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POPIS I OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

PSA — prostata specifi¢ni antigen

DRP — digitorektalni pregled

BHP — benigna hiperplazija prostate

TRUS — transrektalni ultrazvuk

ASAP — atipi¢na proliferacija malih stanica

PIN — prostati¢na intraepitelna neoplazija

mpMRI — multiparametrijska magnetska rezonanca
RP — radikalna prostatektomija

3D-CRT - trodimenzionalna konformalna radioterapija
IMRT — intensity modulated radioterapija

IGRT — image-guided radioterapija

RARP — robotom asistirana radikalna prostatektomija
LRP — laparoskopska radikalna prostatektomija

ORP — otvorena radikalna prostatektomija

EBL — procijenjeni gubitak krvi

DVC - dorzalni vaskularni kompleks
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SAZETAK

ROBOTSKA RADIKALNA PROSTATEKTOMIJA
Tomislav Samboli¢

Rak prostate je najcesci rak i drugi vodeci uzrok smrti medu muskarcima u Hrvatskoj, a u
svijetu zauzima drugo mjesto po ucestalosti i peto mjesto po smrtnosti. Rak prostate je bolest
starijih muSkaraca s prosje¢nom dobi pri postavljanju dijagnoze od 65 godina. Velika vec¢ina
bolesnika s ranim stadijem raka prostate je asimptomatska ili su znakovi nespecificni zbog toga
Sto je karcinom najceS¢e lokaliziran u perifernoj zoni prostate. Prisutnost simptoma obi¢no
ukazuje na lokalno uznapredovalu ili metastatsku bolest. Zahvaljujuci rasirenoj praksi
testiranja serumske koncentracije prostata specificnog antigena i naknadnoj biopsiji prostate
bolest se Cesto dijagnosticira u ranom klinickom stadiju. Zahvaljuju¢i razvitku tehnologije sve
je veca upotreba robotskih sustava u kirurgiji, poglavito u urologiji gdje je robotom asistirana
radikalna prostatektomija na putu da postane zlatni standard u lijeCenju lokaliziranog raka
prostate. U Klinici za urologiju KBC-a Zagreb Senhance robotskim sustavom je od studenog
2019. do veljace 2021. operirano 90 pacijenata (od kojih je 80 imalo prikladan video materijal),
za koje su zabiljezeni podaci s ciljem analize krivulje uéenja. Takoder, kako bi se usporedio
napredak, pacijenti su podijeljeni u dvije skupine te je provedena statistiCka analiza
prikupljenih podataka. Zabiljezen je brz napredak u izvodenju operacije sa statisticki znacajnim
smanjenjem trajanja operacije i procijenjenog gubitka krvi izmedu dvije skupine ispitanika.
Vrijednosti koje su dobivene u ovom istrazivanju sli¢ne su vrijednostima dobivenima u drugim
svjetskim centrima gdje je broj ucinjenih robotom asistiranih radikalnih prostatektomija
drugim robotskim sustavom znatno veci, medutim potrebno je jos$ stjecanja iskustva kako bi se

analizirao plato krivulje ucenja i optimalni rezultati.

Kljuéne rije¢i: rak prostate, robotom asistirana radikalna prostatektomija, Senhance robotski
sustav



SUMMARY

ROBOTIC RADICAL PROSTATECTOMY
Tomislav Samboli¢

Prostate cancer is the most common cancer and the second leading cause of death among men
in Croatia, and in the world it ranks second in terms of frequency and fifth in terms of mortality.
Prostate cancer is a disease of older men with an average age at diagnosis of 65 years. The vast
majority of patients with early-stage prostate cancer are asymptomatic or the signs are
nonspecific because the cancer is most often localized in the peripheral zone of the prostate.
The presence of symptoms usually indicates locally advanced or metastatic disease. Owing to
the widespread practice of testing serum concentrations of prostate-specific antigen and
subsequent biopsy, prostate disease is often diagnosed at an early clinical stage. Thanks to the
development of technology, the use of robotic systems in surgery is increasing, especially in
urology where robot-assisted radical prostatectomy is on its way to becoming the gold standard
in the treatment of localized prostate cancer. From November 2019 to February 2021, 90
patients were operated using the Senhance robotic system at the Clinic of Urology of the
University Hospital Center Zagreb (80 of whom had suitable video material), for whom data
were recorded with the aim of analyzing the learning curve. Also, to compare the progress,
patients were divided into two groups and a statistical analysis of the collected data was
performed. Rapid progress was noted in performing operations with a statistically significant
reduction in the duration of surgery and estimated blood loss between the two groups of
subjects. The values obtained in this study are similar to those obtained in other world centers
where the number of robotic assisted radical prostatectomies performed with the other robotic
system is significantly higher, however more acquisition of experience is needed to analyse a

learning curve plateau and optimal results.

Key words: prostate cancer, robotic assisted radical prostatectomy, Senhance robotic system



1. UvVOD

1.1) Rak prostate

1.1.1) Epidemiologija:

S procijenjenih gotovo 1,4 milijuna novih sluc¢ajeva i 375 000 smrtnih slu¢ajeva diljem svijeta,
rak prostate je drugi naj¢es¢i rak i peti vodeé¢i uzrok smrti od raka medu muskarcima u 2020
godini (1). Ucestalost raka prostate varira vise od 25 puta diljem svijeta; stope su najvise u
Australiji/Novom Zelandu i Sjevernoj Americi te u zapadnoj i sjevernoj Europi, uglavnom
zbog rairene prakse testiranja prostata specifi¢nog antigena (PSA) i naknadne biopsije prostate
u navedenim regijama. Stope incidencije takoder su relativno visoke u odredenim manje
razvijenim regijama kao Sto su Karibi, JuZna Afrika 1 JuZzna Amerika, ali ostaju niske u azijskoj
populaciji (1). Zarazliku od incidencije, postoji relativno manje varijacije u stopama smrtnosti
diljem svijeta nego $to je zabiljezeno za incidenciju, pri ¢emu je broj smrtnih slu¢ajeva od raka
prostate ve¢i u manje razvijenim regijama. Stope smrtnosti op¢enito su visoke u populacijama
africkog podrijetla (Karibi i Supsaharska Afrika), srednje u Americi i Oceaniji i vrlo niske u
Aziji (1).

Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2019. najcesSce sijelo raka u
muskaraca bila je prostata s 20% i ukupno 2731 novootkrivenih slucajeva. Iste godine od raka
prostate preminulo je 807 muskaraca (2). S dobno standardiziranom stopom incidencije za rak
prostate od 128,5 na 100 000 Hrvatska je ispod prosjeka za Europu (148,1 na 100 000) te se
nalazi na 29. mjestu od 40 europskih zemalja. Za razliku od incidencije, dobno standardizirana
stopa mortaliteta u Hrvatskoj od 51,9 na 100 000 je vec¢a od europskog prosjeka koji iznosi

38,2 na 100 000, ¢ime je Hrvatska smjestena na jedanaesto mjesto (3).

1.1.2) Etiologija

Epidemioloske studije raka prostate otkrile su brojne na¢ine na koje biologija pojedinca i nacin
Zivota utjeCu na rizik od razvoja raka prostate i prezivljavanje od ove bolesti. lako ostaju mnoga
pitanja o etiologiji ove uobicajene bolesti, trenutno razumijevanje ¢imbenika rizika ukazuje na
nacine za prepoznavanje osoba s visokim rizikom 1 koriStenje promjena ponaSanja kako bi se
smanjio teret bolesti (4). Cimbenici rizika se dijele na nepromjenjive i promjenjive.
Nepromjenjivi ¢imbenici rizika su: dob, etniCka pripadnost i obiteljska anamneza. Pod

promjenjive ¢imbenike rizika spadaju: prehrana, debljina, zanimanje i puSenje.



Rak prostate je bolest starijih muskaraca. Rijetko se javlja prije 40. godine zivota, ali rizik za
razvoj raka prostate raste nakon 50. godine. Prosjecna dob u trenutku postavljanja dijagnoze je
gotovo 66 godina (5). Bashir i sur. zakljucili su kako osobe starije od 55 godina imaju 17 puta

veci rizik od razvoja raka prostate u usporedbi s osobama mladima od 55 godina (6).

Afroamerikanci imaju najvecu stopu raka prostate u svijetu (223,0 na 100 000 muskaraca).
Incidencija medu Afroamerikancima je oko 60% vecéa nego kod bijelaca. U razdoblju od 2007.

do 2011., stopa smrtnosti Afroamerikanaca bila je 2,4 puta veca od bijelaca (7).

Nemesure i sur. su u svojoj studiji otkrili da muskarci ¢iji su ocevi ili braca oboljeli od raka
prostate imaju 3 puta veci rizik od razvoja ove bolesti u usporedbi s muskarcima bez obiteljske
povijesti. Osim toga, muskarci kojima su od raka prostate oboljeli od dva ili vise srodnika

prvog stupnja imali su gotovo 5 puta veci rizik od razvoja bolesti (8).

U svojoj studiji, Mahmood i sur. su otkrili da je rizik od razvoja raka prostate bio gotovo 12
puta ve¢i u muskaraca koji sSu konzumirali vecu koli¢inu crvenog mesa i mlije¢nih proizvoda
(9). S druge strane, rizik od raka prostate se smanjuje ¢estim unosom tekucine i pove¢anjem
konzumacije voc¢a (6). U istoj studiji Bashir i sur. su otkrili da pretili muskarci s indeksom

tjelesne mase (BMI) ve¢im od 25 imaju vise od pet puta povecan rizik od raka prostate (6).

Zanimanje je u velikoj korelaciji s rizikom od raka prostate u mnogim studijama. Ragin i sur.
su proveli meta-analizu kako bi istrazili u¢inak poljoprivrede i pesticida koji se koriste na rak
prostate. Ustanovili su da farmeri imaju oko cetiri puta veci rizik od raka prostate u odnosu na

kontrolnu skupinu (10).

Opcenito, pusenje se ne smatra ¢imbenikom rizika za rak prostate. Medutim, meta-analiza 24
kohortne studije izvijestila je o znaajnom povecanju rizika od raka prostate kod teskih pusaca.
Takoder, pusaci imaju 14% veci rizik od smrti od prostate rak u usporedbi s nepusacima (11).
Zasebna studija pokazala je da je medu bivS§im pusacima koji su prestali pusiti 10 ili viSe godina
prije postavljanja dijagnoze, rizik od smrtnosti i recidiva raka prostate bio sli¢an kao kod osoba

koje nikada nisu pusile (12).

1.1.3) Patologija

Adenokarcinom prostate je najéesc¢i patohistoloski oblik karcinoma prostate, a 90% svih
sluajeva Cini acinarni tip adenokarcinoma. Nozoloski razlikujemo dvije skupine karcinoma
prostate. Prvu skupinu ¢ine morfoloske varijante acinarnog adenokarcinoma, dok pod drugu

skupinu spadaju rijetki karcinomi ¢ija je histoloska slika atipi¢na za prostatu (13). Morfoloske



varijante acinarnog adenokarcinoma definirane 2004. godine od strane Svjetske zdravstvene
organizacije (WHO) ukljucuju: atroficne, pseudohiperplasticne, foamy (pjenaste), koloidne,
signet ring-like varijante (karcinom stanica prstena pecatnjaka), onkocitne i limfoepiteliomu
slicne karcinome. Druga skupina karcinoma ¢ija je histoloska slika atipi¢na za prostatu ¢ini
oko 10% karcinoma koji potjeCu iz prostate. To ukljucuje sarkomatoidni karcinom, duktalni
adenokarcinom, urotelni karcinom, skvamozni i adenoskvamozni karcinom, karcinom bazalnih
stanica i neuroendokrini tumor, to¢nije karcinom malih stanica (14). Duktalni karcinom
najces¢i je od rijetkih histoloskih podtipova karcinoma prostate, te ¢ini 5% ukupnih slucajeva

karcinoma prostate i najéesce se javlja u starijih muskaraca (15).

McNeal je prostatu podijelio u Cetiri zone: centralna zona, periferna zona, prijelazna zona 1
anteriorna fibromuskularna stroma (16). U 70% slucajeva adenokarcinom je lokaliziran u
perifernoj zoni, u 25% slucajeva u prijelaznoj, a samo 5% karcinoma se pojavljuje u centralnoj

zoni (17).

Svakom pacijentu vazno je odrediti histoloSki gradus karcinoma i klinicki stadij bolesti. Za
procjenu gradusa adenokarcinoma u klinickoj praksi najprimjenjivaniji je Gleasonov zbroj, a

klinicki stadij odreduje se prema TNM klasifikaciji.

Gleasonov sustav temelji se na ¢injenici da je tumorsko tkivo inhomogeno, pa se prilikom
odredivanja gradusa zbrajaju dva najéesce prisutna tipa neoplasti¢nih Zlijezda s pregledanog
preparata. Mikroskopski se svaki karcinom gradira prema diferenciranosti od 1 do 5 te stoga
Gleasonov zbroj moze imati vrijednost od 2 do 10. Gleasonov zbroj 2-4 ozna¢ava dobro
diferencirane tumore. Srednje diferencirani tumori imaju zbroj 5-7, a slabo diferencirani 8-10
(18). Svjetska zdravstvena organizacija je 2016. donijela novu Klasifikaciju u kojoj se
adenokarcinom dijeli na pet gradusnih skupina. Skupina gradusa 1 ukljucuje Gleasonov zbroj
6. Zbrojeviod 2 do 5 teoretski spadaju u prvu skupinu, ali se klini¢ki rijetko pronalaze. Skupina
gradusa 2 ukljucuje karcinome ¢iji je najzastupljeniji obrazac 3, a drugi najzastupljeniji 4 te je
Gleasonov zbroj 3+4=7. Skupina gradusa 3 takoder ima Gleasonov zbroj 7, ali je
najzastupljeniji obrazac 4, a drugi najzastupljeniji 3 (4+3=7). Skupinu gradusa 4 karakterizira
Gleasonov zbroj 8. Najslabije diferencirani tumori koji imaju Gleasonov zbroj 9 ili 10 spadaju
u gradusnu skupinu 5 (19). Procjena klini¢kog stadija odreduje se po TNM Kklasifikaciji.
Komponentna T oznacava opseg i veli€inu tumora, komponenta N zahvacenost regionalnih

limfnih ¢vorova, a komponenta M prisutstvo metastaza. TNM klasifkacija prikazana je u tablici

1.



Tablica 1. TNM Kklasifikacija karcinoma prostate. (prilagodeno prema Brierley, J.D., et al.,
TNM classification of malignant tumors. UICC International Union Against Cancer. 8th edn.
2017. Prema: https://www.uicc.org/resources/tnm-classification-malignant-tumours-8th-
edition)

STADIJ | OBILIEZJA

X Primarni se tumor ne moze procijeniti

TO Nema dokaza primarnog tumora

T1 Klinicki nedetektabilan tumor

Tla Slu¢ajan nalaz i nalaz tumora u <5% reseciranog tkiva

Tlb Slu¢ajan nalaz tumora u >5% reseciranog tkiva

Tlc Tumor detektiran biopsijom (zbog povisenog PSA)

T2 Tumor palpabilan unutar prostate
T2a Tumorom zahvacéena polovica jednog lobusa prostate ili manje
Primar(r_;_i)tumor 26 Tumorom zahvacdeno viSe od polovice jednog lobusa prostate, ali
ne oba
T2c Tumorom zahvaéena oba lobusa prostate
T3 Tumor prosiren ekstrakapsularno

Unlilateralnoili bilateralno ekstrakapsularno Sirenje tumora s

T3a . s . .
mikroskopskim Sirenjem na vrat mokra¢nog mjehura

T3b Tumor zahvaca seminalne vezikule

Tumor fiksiran ili invadira oklone organe osim seminalnih

T4 vezikula, npr. rektum, vanjski sfinkter, levatore i/ili zid zdjelice
Metastaze u NX Regionalni limfni ¢vorovi se ne mogu procijeniti
reg.ionailnim NO Nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima
limfnim
&vorovima(N) N1 Prisutne regionalne metastaze
MX Udaljene metastaze se ne mogu procijeniti
MO Bez udaljenih metastaza
Udaljene M1 Udaljene metastaze
metastaze (M) M1la Metastaze u neregionalne limfne ¢vorove

M1b Metastaze u kosti

Milc Metastaze u ostala sijela



https://www.uicc.org/resources/tnm-classification-malignant-tumours-8th-edition
https://www.uicc.org/resources/tnm-classification-malignant-tumours-8th-edition

1.1.4.) Klinicka slika

Velika veéina bolesnika s ranim stadijem raka prostate je asimptomatska ili su znakovi
nespecifiéni zbog toga $to je karcinom najée$ce lokaliziran u perifernoj zoni prostate.
Prisutnost simptoma obi¢no ukazuje na lokalno uznapredovalu ili metastatsku bolest.
Opstruktivne ili iritativne tegobe mokraénog sustava mogu biti rezultat lokalnog rasta tumora
u uretru ili vrat mokra¢nog mjehura ili iz njegovog izravnog prosirenja u trigonum mokraénog
mjehura. Iritativni znakovi ukljuéuju ucestalo dnevno mokrenje (polakisurija), ucestalo no¢no
mokrenje (nikturija) i iznenadni i neodgodivi nagon na mokrenje (urgencija). Znakovi koji
upucuju na opstrukciju su otezano zapocinjanje mokrenja, tanak 1 isprekidan mlaz te nepotpuno
praznjenje mjehura. Medutim, mnogo ¢esce se takvi simptomi mogu pripisati koegzistirajucoj

benignoj hiperplaziji prostate.

Bolovi u kostima 1 patoloski prijelomi kosti su naj¢es¢i znak metastatski prosirenog karcinoma

prostate (20).

1.1.5) Dijagnostika
Osnovna dijagnostika karcinoma prostate ukljucuje digitorektalni pregled, mjerenje serumske
koncentracije PSA, transrektalni ultrazvuk, ultrazvukom vodena biopsija. Uz navedene metode

dodatno se koriste radioloske tehnike poput multiparametrijske magnetske rezonance.

Digitorektalni pregled (DRP) je pocetni dio fizikalnog pregleda bolesnika, a izvodi se
transrektalnim palpiranjem prostate prstom. Tijekom izvodenja DRP-a nuZzno je odrediti
veli¢inu i konzistenciju prostate. Prilikom palpacije dostupna je straznja periferna zona prostate
u kojoj je lokalizirano 70% karcinoma prostate. Sumnju na maligni proces treba pobuditi nalaz
palpabilnih tvrdih ¢vorica ili tvrdi cijeli lobus ili ¢itava prostata. Glavni nedostatci ove metode
pregleda su nemoguénost pregleda centralne i prijelazne zone prostate 1 loSa specifi¢nost

(polovicu palpabilnih induracija ¢ine prostatoliti i oZiljno tkivo od preboljelih infekcija) (21).

Prostata specifi¢ni antigen je serinska proteaza iz obitelji humanih kalikreina koju proizvode i
benigna i maligna tkiva prostate. Cirkulira u serumu kao slobodni ili vezani oblik. PSA se
koristi kao dijagnosticki (probirni) alat, za stratificiranje rizika poznatih karcinoma prostate i
za pracenje karcinoma nakon lijeenja. Kao Sto je ranije spomenuto, PSA je specifican za
prostatu, a ne za karcinom prostate. Druga stanja kao Sto su benigna hiperplazija prostate
(BHP), prostatitis, urinarne infekcije, kao i kateterizacija i perinealne ozljede (primjerice
dugotrajna voznja biciklom) mogu povisiti PSA, proizvode¢i lazno pozitivne rezultate.

“Normalni” PSA tradicionalno se definira kao <4 ng/mL, a pozitivna prediktivna vrijednost



serumskog PSA izmedu 4 i 10 ng/mL je priblizno 20-30%. Za razine ve¢e od 10 ng/mL,
pozitivna prediktivna vrijednost raste s 42% na 71,4%. Medutim, tijekom godina postalo je
jasno da ne postoji jedinstveni “normalni” prag za PSA; PSA varira kao kontinuirana varijabla,
koja odrazava dob, veli¢inu prostate i rizik od raka prostate (20). Rezultati studije Prostate
Cancer Prevetion Trial, koja je ukljucivala biopsiju bez obzira na razinu PSA pokazali su da
ne postoji razina PSA ispod koje rizik od raka prostate postaje nula. PSA prili¢no ukazuje na
kontinuum rizika — $to je viSa razina, to je veci rizik (21). Nedavne populacijske studije vise
puta su pokazale da medijan PSA medu musSkarcima u dobi izmedu 45 i1 55 godina iznosi
priblizno 0,7 ng/mL, a da je za muskarce s PSA <1,0 ng/mL u zna¢ajnoj vec¢ini u svim dobnim
skupinama rizik od progresivnog raka prostate tijekom sljede¢ih 25 godina je izrazito nizak
(22). Sadasnje strategije probira i otkrivanja raka prostate stoga uklju¢uju s PSA i druge

¢imbenike rizika kao $to su obiteljska povijest, rasa i dob (23).

Istrazene su brojne strategije za povecanje znacenja PSA pri otkrivanju klinicki znac¢ajnog raka
prostate. Njihov zajednicki cilj opcenito bio je smanjiti prekomjerno otkrivanje i pretjerano
lijeCenje smanjenjem broja lazno pozitivnih rezultata testa, Cime se povecava specifi¢nost i
pozitivna prediktivna vrijednost testa za lezije visokog stupnja i dovodi do manjeg broja
nepotrebnih biopsija i snizavanja troSkova. U tu svrhu mogu se mijeriti odnos slobodnog i

vezanog PSA, gustoca PSA i brzina porasta PSA.

U prosjeku 70 do 90% PSA u serumu ¢ini vezani PSA, a ostalih 10-30% ¢ini slobodni PSA
(fPSA). U muskaraca s normalnim DRP i ukupnom razinom PSA izmedu 4 i 10 ng/mL,
grani¢na vrijednost od 25% slobodnog PSA otkrila bi 95% karcinoma uz izbjegavanje 20%
nepotrebnih biopsija (20). Rastom karcinoma unutar prostate dolazi do porasta volumena
prostate 1 posljedicno otpuStanja vece koli¢ine PSA. Omjer izmjerene vrijednosti PSA 1
volumena prostate (potvrden TRUS-om ili MRI) naziva PSA gustoc¢a (engl. PSA density). U
slu¢aju vrijednosti nizih od 0,15 ng/mL/cm? s velikom sigurno$éu se moze iskljugiti karcinom
prostate, a za viSe vrijednosti potrebna je biopsija za potvrdu dijagnoze (24). Brzina porasta
PSA (engl. PSA velocity) je indeks kojim se mjeri brzina porasta koncentracije PSA u serumu.
U zdravih pojedinaca brzina porasta PSA iznosi 0,03 ng/mL/god, dok je kod muskaraca s
malignim oboljenjem zamijeCen brzi porast. Biopsija prostate indicirana je u osoba Cija je

brzina porasta PSA > 0,75 ng/mL/god (25).

U svrhu probira, preporuc¢eno je odredivanje PSA muskacima starijima od 50 godina i

muskarcima starijima od 45 godina s pozitivnom obiteljskom anamnezom (26).



Transrektalni ultrazvuk (TRUS) postao je standardna slikovna metoda za otkrivanje bolesti
prostate, a ultrazvu¢no vodene biopsije zlatni su standard za rano otkrivanje raka prostate (27).
Na TRUS-u se karcinom prostate vizualizira kao hipoehogena lezija u 60% do 70% i kao
izoehogena lezija u 30% do 40% slucajeva. Hiperehogene lezije su rijetke, s incidencijom od
priblizno 1,5%. Prijavljeno je da se neki neobicni tipovi adenokarcinoma prostate pojavljuju
kao hiperehogene lezije (npr. u slucajevima duktalnog adenokarcinoma sa srediSnjom

nekrozom, dismorfne kalcifikacije i talozenje intraluminalnih kristala) (28).

Ultrazvuéno vodena biopsija prostate izvodi se pomocu pistolja za biopsiju S oprugom
uvedenog na sondu za snimanje. Prilikom zahvata koriste se biopsijske igle 18G te se uzima
10 do 12 uzoraka. Indikacije za biopsiju su suspektan nalaz DRP-a i povisene vrijednosti PSA.
Biopsija prostate obi¢no se izvodi uz lokalnu anesteziju i preventivnu primjenu antibiotika.
KoriStenje lokalne anestezije, koja se primjenjuje lokalno uz prednju stijenku rektuma,
ubrizgava se u prostatu ili uz nju, ili kombinacija to dvoje, smanjuje periproceduralnu nelagodu
i uvijek je treba koristiti. Postproceduralna hematospermija, rektoragija i hematurija su vrlo
Ceste i obi¢no samoogranicavajuce (20). Indikacije za ponovljenu biopsiju su: stalno povisen
ili rastu¢i PSA, suspektan nalaz DRP-a, nalaz atipi¢ne proliferacija malih stanica (ASAP),
prostaticna intraepitelna neoplazija (PIN), pozitivan nalaz mulitparametrijske magnetske

rezonance (26).

Multiparametrijska magnetska rezonanca (mpMRI) prostate brzo raste u popularnosti. Ovaj
pregled ukljucuje T2 sliku difuzijski mjerene slike (DWI); posljednje odrazava povecanu
gusto¢u stani¢éne membrane i rezultirajuci pad gustoce vode (tj. atoma vodika) raka u usporedbi
s normalnim tkivom. Standardni mpMRI pregled takoder ukljucuje dinami¢ko mjerenje
kontrasta (DCE), iako to dodaje vrijeme i troSkove uz relativno nisku korist i nije uklju¢eno u
sve protokole. Interpretacija mpMRI prostate standardizirana je pomocu verzije 2 Prostate
Imaging Reporting and Data System (PIRADS), prema kojoj radiolozi sazimaju rezultate T2,
DWI i DCE u ocjenu 1-5. Predvida se da ¢e PIRADS 1 i 2 iskljuéiti karcinom visokog stupnja
(Gleasonova skupina >2), 3 ukazuje na moguéi karcinom visokog stupnja, a 4 i 5 ukazuju na
vjerojatni rak visokog stupnja (29). lako PIRADS predstavlja dosljedan okvir, varijabilnost
medu razli¢itim radiolozima proucavana je samo povremeno i problem je ¢ak i u centrima s
velikim brojem ovih pregleda. Stoga bi mpMRI trebali izvoditi i ¢itati samo subspecijalisti

orijentirani na prostatu (30).



1.1.6) Lijecenje

Ovisno o dobi, vrijednosti PSA u serumu, Gleasonovu zbroju, TNM stadiju i komorbiditetima
pacijenti se svrstavaju u jednu od tri rizicne skupine. Pacijenti s niskim rizikom su oni kojima
je vrijednost PSA <10 ng/mL, Gleasonov zbroj <6 i klinic¢ki stadij T1 ili T2a. Skupinu sa
srednjim rizikom karakterizira vrijednost PSA izmedu 10 1 20 ng/mL, Gleasonov zbroj 7 i
klinicki stadij T2b. Pacijenti koji spadaju u visokorizi¢nu skupinu imaju vrijednosti PSA >20
ng/mL, Gleasonov zbroj od 8 do 10 i klini¢ki stadij T2c ili T3a (31). Tri su osnovna pristupa

bolesnicima s karcinomom prostate: pozorno ¢ekanje, aktivno pracenje 1 aktivno lijecenje.

Opcija pozornog ¢ekanja se primjenjuje u asimptomatskih bolesnika bez udaljenih metastaza s
oc¢ekivanim trajanjem zivota kra¢im od 5 godina, PSA <50ng/mL i vremenom udvostrué¢enja
PSA > 12 mjeseci. Bolesnici se prate bez kontrolnih dijagnostickih postupaka sve do pojave
simptoma. Ukoliko dode do pojave simptoma, napusta se pozorno ¢ekanje i zapocinje aktivho

lijeCenje (32).

U aktivnom pracenju, muskarci s vrlo dobro karakteriziranim, ranim stadijima i karcinomom
niskog stupnja vrlo se pazljivo prate serijskim DRP-ovima i PSA procjenama, te naknadnim
protokolarnim biopsijama vodenim TRUS-om kako bi se potvrdila stabilnost tumora.
Karcinomi se obi¢no lijeCe na prvi znak subklinicke progresije (33). lako izmedu 20% do 41%
muskaraca na takvim rezimima moze zahtijevati lijeCenje unutar 5 godina pracenja, lijeCenje
pri progresiji pokazalo se jednako ucinkovito za vec¢inu muskaraca kao $to bi bilo da se
zapocelo u trenutku postavljanja dijagnoze. Aktivno pracenje sada se preporucuje za vecinu
muskaraca s niskorizicnom bole$¢u, starije muskarce (stariji od 70 godina) i one s

komorbiditetima kojima je o¢ekivano trajanje zivota manje od 10 godina (34).

Radikalna prostatektomija (RP) je kirur§ka metoda lijeCenja lokaliziranog karcinoma prostate,
a podrazumijeva uklanjanje prostate i resekciju sjemenih mjehuri¢a zajedno s okolnim tkivom
radi osiguranja negativnog resekcijskog ruba. Indicirana je u bolesnika koji spadaju u skupine
niskog i srednjeg rizika s oéekivanim Zivotnim vijekom duzim od 10 godina (35). S druge
strane, posljednjih godina RP je postala tretman izbora u odabranih bolesnika s lokalno
uznapredovalim i visokoriziénim lokaliziranim karcinomom prostate (cT3b-T4 i O ili bilo koji
TN1) u okviru strategije multimodalnog lijeCenja, kao $to je spomenuto u smjernicama EAU-
ESTRO-SIOG (36). Radikalna prostatektomija moze se izvesti otvoreno retropubicno,
laparaskopski i robotom asistirana. Akutne komplikacije RP su krvarenje i ozljeda rektuma.

Do krvarenja dolazi najcesce zbog neodgovarajuce kontrole dorzalnog vaskularnog kompleksa,



ali 1 zbog pokusaja poStede neurovaskularnih snopova. Rektalna laceracija je rijetka i moze se
pojaviti tijekom disekcije prostate. Kasne komplikacije su anastomotske strikture, koje su
rijetke nakon adekvatne rekonstrukcije vrata mokra¢nog mjehura, urinarna inkontinencija i
erektilna disfunkcija. Urinarna inkontinencija je za veé¢inu muskaraca komplikacija koja
najvise onesposobljava i vrlo je teSko predvidjeti. Razlog je oSteenje sfinktera uretre ili
njegove inervacije (36). Bolesnici s kra¢im sfinkterima ¢e ¢eS¢e imati urinarnu inkontinenciju
koja ¢e se poboljsati vjezbama miSi¢a dna zdjelice (37). Erektilna disfunkcija povezana je s
dobi, preoperativnom erektilnom funkcijom 1 onkoloski potrebnim stupnjem resekcije jednog
ili dva neurovaskularna snopa. Nakon otvorene RP-e, vec¢ina pacijenata ¢e dozivjeti smanjenu
erektilnu funkciju, ali kada su postedeni jedan ili dva snopa, reinervacija ¢e trajati oko 8-9
mjeseci s daljnjim oporavkom tijekom 2 godine (38). U pacijenata kojima je radena
limfadenektomija kao komplikacija javlja se nastanak limfokele. Incidencija se krece od 2%
do 61%. U vecini slucajeva razvoj limfokele je klini¢ki asimptomatski. Simptomi se razviju u
do 9% pacijenata. Kako se povecéavaju ili postaju superinficirane, zadrzavanje limfne tekucine
u retropubi¢nom prostoru duz ilija¢nih Zila moZe uzrokovati Sirok spektar posljedica kao Sto
su bol u zdjelici, neuroloski simptomi, znakovi sistemske infekcije, poremecaj mokrenja, edem
donjih ekstremiteta i duboka venska tromboza. U najgorem slucaju to moze dovesti do Zivotno

opasnih stanja poput urosepse i pluéne embolije (39).

Radioterapija se kao prvi izbor lijeCenja primjenjuje u bolesnika s lokaliziranim karcinomom
prostate u kojih je operacija kontraindicirana zbog loSeg opceg stanja ili komorbiditeta, te u
bolesnika s lokalno uznapredovalim karcinomom prostate (cT3b-T4). ZraCenje se moze
primijeniti adjuvantno nakon RP, ali i palijativno u sluaju metastatski proSirene bolesti.
Terapija se provodi metodama 3-dimenzionalne konformalne radioterapije (3D-CRT),
intensity modulated radioterapije (IMRT) i image-guided radioterapije (IGRT) kojima se
apliciraju visoke doze zra¢enja (od 74 do 81 Gy) (40). Izvor zracenja moze nalaziti izvan tijela
ili unutar prostate. Moguce komplikacije ukljuéuju postradijacijski cistitis, postradijacijski

proktitis, erektilnu disfunkciju i urinarnu inkontinenciju (41).

Hormonska terapija temelji se na ¢injenici da je ve¢ina karcinoma prostate hormonski osjetljiva
i da ¢e se smanjenjem koncentracija testosterona usporiti daljnji rast tumora i dovesti do
apoptoze stanica raka prostate. Indicirana je u bolesnika s uznapredovalim karcinomom
prostate te kod starijih bolesnika i onih s kra¢im ocekivanim Zivotnim vijekom s ciljem
usporavanja napretka bolesti i pobolj$anja kvalitete zivota. Smanjena koncentracija androgena

postize se Kirurskom ili farmakoterapijskom kastracijom. Kirurska kastracija podrazumijeva
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uklanjanje testisa, a farmakoterapijska kastracija postize se primjenom LHRH agonista, LHRH
antagonista, antiandrogena, inhibitora sinteze androgena i estrogenima. Nuspojave ove terapije

su: umor, ginekomastija, snizenje libida i kardiovaskularne nuspojave (42).

1.2) Povijest robotske kirurgije

Robotska kirurgija je ukorijenjena u povijesti laparoskopske kirurgije. Godine 1986. razvoj
prvog videokompjutorskog ¢ipa koji je omogucio povecanje i projekciju slika na televizijske
ekrane potaknuo je svjetsko prihvacanje laparoskopske kirurgije (43). Ovaj brzi porast
laparoskopskih zahvata doveo je do interesa za istraZivanje sposobnosti laparoskopije na
daljinu, $to je u konac¢nici dovelo do razvoja prvih robotskih kirurSkih sustava. Jedan od prvih
takvih sustava bio je Green Stanford Research Institute Telepresence Surgical System (GTSS),
suradnja izmedu vise istrazivaca pocevsiod 1980-ih, koju je vodio dr. Phillip Green sa Stanford
Research Institute (44). Ovaj sustav, slian suvremenim "master-slave" robotskim kirurskim
sustavima, ukljuc¢ivao je udaljeno operativno mjesto, kirur§ku radnu stanicu i trodimenzionalnu
vizualizaciju kirur§kog mjesta. Koliko god sli¢ni standardnim laparoskopskim instrumentima,
instrumenti Green Surgical Systema zadrzali su samo Cetiri stupnja slobode (45). Godine 1992.
ovaj je poduhvat dobio zamah zahvaljuju¢i uklju¢ivanju 1 financiranju Agencije za napredne
obrambene istrazivacke projekte Sjedinjenih Americkih Drzava (DARPA), koja je zamislila
robotski tele-kirurski sustav koji omogucuje kirurzima izvodenje operacija na daljinu uzivo na
bojnom polju (46). Kroz ovaj pocetni program naprednih biomedicinskih tehnologija
financiran od strane DARPA-e, Computer Motion, Inc. 1993. je razvio Automatizirani

endoskopski sustav za optimalno pozicioniranje (AESOP).

Nakon §to je tim Green Surgical System uspio izvesti prvi daljinski telekirurski zahvat 1994.
na ex vivo svinjskom crijevu, koncept je zainteresirao dr. Frederica Molla, opéeg kirurga koji
je ve¢ osnovao i prodao dvije tvrtke koje su razvijale laparoskopske alate — Origin
Medisystems, Inc. | Endotherapeutics (47,48). Moll je zatrazio pomo¢ inZenjera elektrotehnike
Roberta Youngea i Johna Freunda, a 1995. su uspjesno dogovorili tehnoloske licence od
Stanford Research Institute, International Business Machines Corporation i Massachusetts
Institute of Technology kako bi osnovali Intuitive Surgical Devices, Inc. (kasnije promijenjeno
u Intuitive Surgical, Inc.). Do proljeca 1996. prilagodili su GTSS model kako bi ukljuéili
artikuliraju¢u EndoWrist ™ tehnologiju koja je omoguéila sedam stupnjeva pokreta zapeséa da

oponasa ljudski zglob, pomazu¢i Intuitive Surgicalu da se odvoji od svojih konkurenata (45).
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Umjesto da se usredotoCe na telemedicinu, Intuitive je nastojao iskoristiti tehnologiju

EndoWrist™ kako bi olak$ao usvajanje svoje tehnologije.

Tijekom sljedece 3 godine, Intuitive Surgical ¢e nastaviti revidirati i prilagodavati svog robota
I naposljetku se registrirao kod Komisije za vrijednosne papire i burze 1998. U to vrijeme
dokument nije spominjao radikalnu prostatektomiju kao jednu od da Vincijevih potencijalnih
upotreba (49). Medutim, do 2000. godine vise je skupina izvjeStavalo o koristenju da Vincija
za izvodenje robotske prostatektomije uz pomoé EndoWrist™ tehnologije (50,51,52,53). a u
svibnju 2001. da Vinci kirurski sustav dobio je odobrenje americke Uprave za hranu i lijekove
(FDA) za operaciju prostate. U prosincu 2018., Intuitive Surgical prodao je 4.986 da Vinci
robotskih kirurSkih sustava diljem svijeta, s 3.196 da Vinci sustava instaliranih u Sjedinjenim

Ameri¢kim Drzavama (54).

1.3) Robotska kirurgija u urologiji

Urolozi su bili na ¢elu usvajanja robotike. Od odobrenja FDA 2001. za operaciju prostate
potpomognutu da Vincijem, robotska prostatektomija je postala najesc¢e izvodeni robotski
onkoloski zahvat u Sjedinjenim Drzavama (55). Do 2003. godine procijenjeno je da je robotska
prostatektomija imala priblizno 22% trziSnog udjela od svih radikalnih prostatektomija koje se
izvode u Sjedinjenim Drzavama (56). Brzo usvajanje robotske prostatektomije stavilo je
urologiju u srediSte marketinske strategije Intuitive Surgical-a, $to je potaknulo koriStenje da
Vincija u drugim onkoloSkim zahvatima genitourinarnog sustava- robotskoj parcijalnoj
nefrektomiji 2002., radikalnoj cistektomiji 2003., retroperitonealnoj limfadenektomiji 2006. i
ingvinalnoj limfadenektomiji 2009.(57,58,59,60,61). Do 2013. Oberlin je procijenio da se
trziSni udio robotske prostatektomije povecao na 85%, isti€uci brzu stopu difuzije kirurSkog

robota u urologiji (56).
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1.4) Robotska radikalna prostatektomija

1.4.1) Uvod
Robotska asistirana radikalna prostatektomija (RARP) je kirur§ka metoda lijecenja karcinoma
prostate indicirana u bolesnika s lokaliziranim karcinomom prostate koji imaju ocekivano

trajanje zivota 10 ili vise godina te nemaju kontraindikacije za elektivni zahvat (26).

1.4.2) Karakteristike robotskih sustava
1.4.2.1) da Vinci (Intuitive Surgical (Sunnyvale, US))

Sustav da Vinci je sofisticirani "master-slave” robot koji ukljucuje 3-dimenzionalnu
vizualizaciju, povecanje od 10 do 15 puta, skaliranje pokreta, instrumentaciju na zapescu |

udoban sjedeci polozaj za kirurga.

Sustav se sastoji od 3-4 visezglobne robotske ruke smjestene na radnom stupu, od kojih jedna
kontrolira binokularni endoskop, a druge upravljaju EndoWrist™ instrumentima. Koriste se
dvije moguce lece (0° i 30°). Dvije upravljacke rucke kontrolirane prstima ("master™)
smjestene na mobilnoj konzoli kontroliraju robotske ruke (“slave™) na radnom stupu, a nozna
pedala kontrolira kretanje kamere. Manipulacija upravljatkim rukama Se prenosi na racunalo
koje filtrira, mjeri i prenosi kirurgove pokrete na robotske ruke i instrumente. Pokret
instrumenta moze se skalirati od 1:1 (§to omogucuje prijenos to¢nih pokreta prsta na vrh
instrumenta) do 1:3 i 1:5 (koji smanjuju pokrete kako bi se omogucila precizna i delikatna
disekcija). Ovo skaliranje omogucuje finije i preciznije izvodenje odredenih koraka operacije.
Uklanjaju se tremor i mali, nenamjerni pokreti kao posljedica drzanja instrumenata tijekom
duljeg razdoblja. Nema mjerljivog kaSnjenja izmedu pomaka rucki na konzoli i Kretanja
instrumenata unutar pacijenta. Instrumenti dopustaju 7 stupnjeva slobode u svom kretanju, ¢ak

i viSe od ljudske ruke (62).

Prednosti da Vinci sustava su: bolja vizualizacija operacijskog polja i kratka krivulja ucenja
koja rezultira manjim gubitkom krvi, kra¢im trajanjem operacijskog postupka i skrac¢enim
boravkom u bolnici. Slusarenco i sur. analizirali su krivulju uéenja RARP Kirurga s iskustvom
u laparoskopskoj radikalnoj prostatektmiji (LRP) nakon 145 izvodenih operacija. Zaklju¢ili su
kako je za postizanje trajanja operacije od 180 minuta potrebno 80 slu¢ajeva. Procijenjeni
gubitak krvi (EBL), koji je iznosio priblizno 150 ml, postignut je otprilike nakon 50 operacija.
S druge strane, postotak pozitivnih kirurskih rubova se nije znacajno promijenio nakon
izvodenja 145 operacija (63). Chen i sur. su ustvrdili da je kirurg dosegao plato nakon 200

odradenih RARP, s daljnjom moguénoséu poboljSanja. Uz to su zakljucili kako je stopa
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pozitivnih kirurskih rubova uglavnom odredena stadijem tumora, a ne iskustvom operatera
(64).

Glavni nedostatak da Vinci robotskog sustava je cijena. Pocetna cijena sustava je oko 2
milijuna USD, uz godis$nje odrzavanje od oko 100.000 USD i prosje¢nu cijenu pojedina¢nog
operativnog zahvata od 1400 do 1600 USD ¢ine ovaj sustav dostupnim samo odredenim
svjetskim centrima. Uz visoku cijenu, kao nedostatak da Vinci robotskog sustava se navodi

potpuni izostanak osjeta dodira (65).

1.4.2.2) Senhance robotic system (TransEnterix Surgical Inc., Morrisville, NC, USA)

Prvotno zvan Telelap ALF-X robotski sustav razvila je talijanska tvrtka Sofar. U 2015. godini
americka tvrtka TransEnterix je otkupila odjel za kirurSku robotiku tvrtke Sofar, a 2016. je
ALF-X dobio CE oznaku kojom je odobrena prodaja u Europi. Ubrzo nakon TransEnterix je
ALF-X preimenovao u Senhance robotski sustav. Ameri¢ka FDA je odobrila Senhance 2017.
1 od tada je moguca prodaja na americkom trZitu. Inicijalno je primjenjivan za ginekoloske i
abdominalne operacije, ali s vremenom se krenuo koristiti u pedijatriji, torakalnoj kirugiji i
urologiji (66). Broj institucija koje koriste ovaj sustav raste, posebno u Europi gdje je

dostupnost drugih robotskih sustava ograni¢ena u usporedbi sa Sjedinjenim Drzavama (67).

Sustav Senhance sastoji se od otvorene kirur§ke konzole, laparoskopskog stupa i do Cetiri
robotske ruke. Njegova takozvana “open-platform arhitecture” omogucuje koristenje postojece
laparoskopske opreme, ¢ime se smanjuju kapitalna ulaganja. Otvorena kirur§ka konzola
omogucuje laku komunikaciju medu clanovima tima, ali i1 lako pra¢enje opreme i pacijenta

(68).

Sustav ima integriranu 3D kameru koja sa 16-strukim povec¢anjem nudi vrlo kvalitetno vidno
polje i preciznu procjenu najtanjih struktura tkiva. Uz 'Eye-Sensing Control', kamerom se moze

upravljati precizno pokretima oka kirurga nakon pocetne kalibracije (69).

Velika prednost Senhance robotskog sustava je hapticki osjet tkiva. Pritisak na tkivo ili
povlaenje iz tkiva ili, na primjer, povlacenje Sava se vracaju kirurgu putem ugradenih senzora.

Stoga je moguce ne oslanjati se samo na vizualnu kontrolu operacijskog polja (69).

Instrumenti su za visekratnu upotrebu, dostupni u razli¢itim uzorcima, i sli¢ni laparoskopskim
instrumentima. Stoga se kirurg s iskustvom u laparoskopiji moze lako prilagoditi i koristiti ovaj

instrument. Nadalje, zbog trajnosti i ponovne upotrebe instrumenata te upotrebe uobicajenih
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laparoskopskih troakara za viSekratnu upotrebu, cijena po operaciji tek je nesto ve¢a od one

kod tradicionalne laparoskopije (70).

TroSkovi odrzavanja i rada Senhancea nizi su u usporedbi s da Vinci sustavima zbog njegovih
instrumenata za viSekratnu upotrebu i moguénosti koriStenja iste opreme koja se primjenjuje u
LRP. Kuli$ i sur. su na temelju iskustva iz vlastitog centra zakljucili: tijekom opisanih 107
RARP morali su promijeniti 7 $kara, 4 bipolarne pincete, 1 Maryland hvatac i 1 iglodrzac¢. Svi
ostali instrumenti funkcioniraju ispravno i nakon vise od 150 odradenih operacija. Za
usporedbu, tijekom odradenih 61 LRP promijenili su 6 Skara i 5 bipolarnih pinceta, te kada se
podijeli cijena zamijenjenih instrumenata s brojem odradenih operacija 1 nadoda cijena
plasti¢nih prevlaka za robotske ruke, RARP je 920 USD skuplja od LRP (68). Druga studija
usporedila je cijenu laparoskopske, Senhance i da Vinci histerektomije. Najskupljim se
pokazao da Vinci robotski sustav s cijenom od 1393 USD po zahvatu, Senhance i

laparoskopska histerektomija su imale priblizne cijene od 559 i 498 USD (71).

Jo§ jedna prednost je koriStenje ekstraperitonealnog pristupa, koji kirurgu omogucuje
izbjegavanje trbusne Supljine 1 mogucih popratnih morbiditeta. Kona¢no, buduci da se sustav
temelji na laparoskopiji, ako postoji potreba za konverzijom na LRP, to se moZe uciniti
jednostavno, brzo i sigurno samo uklanjanjem robotskih ruku i umetanjem laparoskopskih

instrumenata pomocu istih trokara.

1.4.3) Operacija

Prilikom izvodenja RARP moguca su dva pristupa: transperitonealni i ekstraperitonealni.
Prednost transperitonalnog pristupa je vec¢i radni prostor, dok je s ekstraperitonealnim
pristupom smanjen rizik od intra-abdominalnih komplikacija (72). Akand i sur. potvrdili su
prednosti ekstraperitonealnog pristupa s visokom razinom dokaza. Zaklju¢ili su kako je ukupno
trajanje operacije i anestezije krace, krace je vrijeme kateterizacije i hospitalizacije te je
procijenjeni gubitak krvi manji (73). Na Klinici za urologiju KBC-a Zagreb koristi se
ekstraperitonealni pristup te su u tablici 2 opisani koraci na koje je operacija podijeljena za

potrebe analize krivulje u€enja.

Sam zahvat se radi u anesteziji u lezeCem i Trendelenburgovom polozaju. Razli¢iti trokari se
ugraduju nakon stvaranja pneumoperitoneuma (slika 1). Robotske ruke se zatim povezuju s
trokarima; kirurg usmjerava robotske ruke i kameru dok asistent manipulira ostalim

instrumentima poput aspiracije i povlacenja (slika 2) (36).
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Slika 1. Pozicija troakara (70).
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Slika 2. Pozicija robotskih ruku i asistenata (70).
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Tablica 2. Koraci ekstraperitonealne robotom asistirane radikalne prostatektomije

Korak
1 Uspostava prostora
2 Postavljanje trokara
3 Priprema operativnog polja (¢is¢enje masti)
4 Limfadenektomija
5 Dokiranje robotskih ruku
6 Incizija endopelvi¢ne fascije obostrano i detekcija vrata moraénog mjehura
7 Incizija anteriorne strane vrata mokra¢nog mjehura
8 Incizija posteriorne strane vrata mokra¢nog mjehura
9 Disekcija ductusa deferensa i sjemenih vezikula
10 Odvajanje prostate od rektuma
11 Postavljanje Sava na dorzalni vaskularni kompleks
12 Zamjena §ivacih instrumenata za disekcijske
13 Incizija dorzalnog vaskularnog kompleksa do prednje uretre
14 Potpuna mobilizacija prostate
15 Stavljanje prostate u vrecicu i postavljanje vrecice pod straznji trbusni zid
16 Zavr$na hemostaza
17 Postavljanje Sava po Rocco-u
18 Sivanje straznjeg djela anastomoze
19 Sivanje prednje uretre
20 Postavljanje drena

1.4.4) Prednosti

Prednosti RARP-a uklju¢uju vizualizaciju mjesta unutar zdjeli¢ne Supljine iz razli¢itih kutova,
pruzaju¢i kirurgu izvrstan pregled. Kamere visoke razlucivosti koje generiraju
trodimenzionalne slike i robotske ruke omogucuju kirurzima izvodenje preciznije disekcije

anatomskih struktura, §to potencijalno dovodi do boljeg funkcionalnog o¢uvanja (74).

1.4.5) Usporedba robotom asistirane radikalne prostatektomije i laparoskopske radikalne
prostatektomije

Rozet i suradnici su od svibnja 2003. do svibnja 2005. pregledali 133 pacijenta koji su bili
podvrgnuti ekstraperitonealnoj RARP i usporedili ih sa 133 uparena pacijenta lijeCena
ekstraperitonealnim laparoskopskim pristupom. Bolesnici su bili upareni prema dobi, indeksu
tjelesne mase, prethodnim abdominalnim/zdjeli¢nim operacijama, rezultatu Americkog
drustva anesteziologa (ASA score), PSA, patoloskom stadiju i Gleasonovom zbroju.
Preoperativni, perioperativni i postoperativni podaci, ukljucujuéi komplikacije i onkoloske

rezultate, analizirani su izmedu 2 skupine. Nekoliko operativnih i perioperativnih parametara
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procijenjeno je izmedu 2 postupka, ukljucujuci trajanje operacije, procijenjeni gubitak krvi,
stopu transfuzije, duljina boravka u bolnici i kateterizacije mokra¢nog mjehura. Takoder su
procijenjeni morbiditeti i komplikacije te status kirurSkih rubova. Obradom dobivenih
podataka zakljucili su da nisu uocene statisticke razlike u pogledu trajanja operacije,
procijenjenog gubitka krvi, boravka u bolnici ili kateterizacije mokra¢nog mjehura izmedu 2
skupine. Stopa transfuzije bila je 3% za LRP i 9,8% za RARP (p=0,03). Prelazak s RARP na
LRP bio je nuzan u 4 slucaja. Nijedan od slucajeva LRP nije bilo potrebno pretvoriti u otvorenu
radikalnu prostatektomiju. Postotak vec¢ih komplikacija bio je 6,0% za LRP naspram 6,8% za
RARP (p=0,80). Stopa pozitivnih kirurskih rubova bila je 15,8% za LRP naspram 19,5% za
RARP (p=0,43) (75).

Iako su obje metode u mnogo¢emu sli¢ne, glavna razlika izmedu RARP-a i LRP-a je krivulja
ucenja. Schuessler je 1992. godine izvrsio prvu LRP, a 1997. objavljena je prva serija sluc¢ajeva
0 LRP, koju je objavila ista grupa (76). U toj prvoj seriji slu¢ajeva, prosje¢no vrijeme operacije
za prvih devet pacijenata bilo je 9,4 sata. Guillonneau je kasnije 1999. objavio seriju slucajeva
od 65 pacijenata sa prosjeCnim operativnim vremenom od 4,5 sata, Sto ukazuje da bi neki

kirurzi sa zna¢ajnim iskustvom mogli posti¢i prihvatljivo operativno vrijeme (77).

Unato¢ smanjenju operativnog vremena za 52%, LRP nije dobivala na popularnosti u uroloskoj
zajednici zbog svoje duge krivulje uc¢enja. Broj operacija potreban za postizanje kompetencije
procjenjuje se na izmedu 200-750 slu¢ajeva. Za usporedbu, krivulja u¢enja za RARP da smanji
operativno vrijeme ispod 4 sata bila je otprilike 40 slucajeva (78). Omogucéavanjem
kompetencije s manjim brojem slu¢ajeva, vjerojatno zahvaljuju¢i da Vincijevoj EndoWrist™

tehnologiji, prosje¢ni urolog mogao bi s veCom lako¢om usvojiti robotsku prostatektomiju

nego laparoskopski pristup (79).

Kuli§ i sur. prvi su proveli usporedbu izmedu radikalne prostatektomije asistirane Senhance
robotskim sustavom i LRP. Prvo su ucinili 61 LRP, a zatim 107 RARP. Prosje¢no trajanje
operacije za RARP iznosilo je 195 min, a za LRP 200 min (p=0.7928). Procijenjeni gubitak
krvi za RARP iznosio je 300 ml, a za LRP 350 ml (p=0.5845). Na temelju dobivenih rezultata
moze se zakljuciti kako ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu RARP i LRP. Procjena
trenda smanjivanja trajanja operacije, dokiranja i procijenjenog gubitka krvi pokazuje strmu
krivulju ucenja za obe operativne tehnike. Iako iskustvo u laparoskopskoj kirurgiji nije
preduvjet za RARP, Kirurzi koji su iskusni u LRP se brzo i lako prilagode na Senhance robotski

sustav i nakon 40 ucinjenih operacija produ strmi dio krivulje ucenja (68).
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1.4.6) Usporedba robotom asistirane radikalne prostatektomije i laparoskopske radikalne
prostatektomije s otvorenom radikalnom prostatektomijom

Otvorena radikalna prostatektomija (ORP) je standardni postupak za lijecenje klinicki
lokaliziranog raka prostate; medutim, ovaj je zahvat povezan sa zna¢ajnim gubitkom Krvi,
postoperativnom boli i dugim trajanjem hospitalizacije. Laparoskopska radikalna
prostatektomija prvi put je radena pocetkom 1990-ih, s ciljem smanjenja postoperativne boli,
postoperativnog morbiditeta i omoguéavanja brzeg oporavka. Stoga je LRP postao alternativni
standardni postupak za RP. Medutim, neka ograni¢enja LRP-a rezultirala su dugotrajnom
krivuljom ucenja za urologe, §to je ometalo primjenu LRP-a u cijelom svijetu. Alternativno,
robotom asistirana radikalna prostatektomija uvedena je 2000-ih, s ciljem smanjenja tehnicki
izazova laparoskopskih zahvata. RARP ima neke prednosti u usporedbi sa standardnom
laparoskopijom, ukljucujuc¢i zglobne instrumente, filtraciju tremora, trodimenzionalnu
vizualizaciju i kracu krivulju uéenja. Stoga je RARP §iroko prihvac¢en kao standardni postupak
za klini¢ki lokaliziranu rak prostate diljem svijeta. Cao i sur. proveli su pregled literature i
meta-analizu te evaluirali perioperativne, funkcionalne i onkoloske ishode RARP, LRP i ORP.
Rezultati su pokazali kako nije bilo znacajnih razlika izmedu RARP/LRP i ORP u ukupnoj
stopi komplikacija, stopi velikih komplikacija, ukupnoj stopi pozitivnih kirurskih rubova.
Stovise, RARP/LRP i ORP pokazali su sli¢nost u stopi biokemijskih recidiva 3, 12 i 24 mjeseca
nakon operacije. Kontinencija mokrace 12 mjeseci nakon operacije izmedu RARP 1 ORP
takoder je usporediva (71.6% i 70.8%, respektivno). Erektilna funkcija 12 mjeseci nakon
RARP bila je 14.6%, dok je kod ORP bila 20.3%. RARP/LRP su bili povezani sa znacajno
manjim procijenjenim gubitkom krvi, niZzom stopom transfuzije i1 kra¢im trajanjem

hospitalizacije. A RARP/LRP je zahtijevao viSe operativnog vremena i troSkova (80).

Kretschmer i sur. proveli su analizu krivulje u¢enja na temelju 2000 ORP koje je ucinio jedan
Kirurg. Zakljugili su kako je potrebno izmedu 500 i 750 u¢injenih ORP da bi se postigli rezultati
usporedivi s iskusnim Kirurgom, a napretci u trajanju operacije su vidljivi nakon tisucu
ucinjenih ORP (81).

Krivulja u¢enja za radikalnu prostatektomiju asistrianu Senhance robotskim sustavom do sada

nije istrazivanja te se o¢ekuje kako ¢e ovaj diplomski rad doprinijeti istrazivanju istog.
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2. HIPOTEZA

Porastom broja u¢injenih Senhance RARP do¢i ¢e do smanjenja ukupnog trajanja operacije i
smanjenja procijenjenog gubitka krvi.

3. CILJEVI RADA

3.1) Op¢i ciljevi:
Op¢i cilj istrazivanja je analiza rezultata i ishoda radikalne prostatektomije asistirane

Senhance robotskim sustavom na Klinici za urologiju KBC-a Zagreb.

3.2) Specifiéni ciljevi:
Specificni ciljevi istrazivanja su:

1. Analiza trajanja pojedina¢nih koraka operacije izmedu dvije skupine ispitanika;

2. Analiza procijenjenog gubitka krvi izmedu dvije skupine ispitanika.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1) Ispitanici
Pacijenti podvrgnuti operativnom postupku imali su rak prostate niskog ili srednjeg rizika i bili

su dobrog opceg zdravlja (ASA score < 3).

Ukljucni kriteriji za operaciju su: rak prostate < Gleasonove gradusne skupine 3, klinicki stadij
< ¢T2c, volumen prostate < 90mL, BMI < 35 kg/m?. Iskljuéni kriteriji su komorbiditeti poput
kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca zbog brige vezane uz pneumoperitoneum. Prethodne
operacije popravka hernije i preboljela bolest uzrokovana koronavirusom (COVID-19) nisu
spadale u isklju¢ne Kriterije. Rizik od metastaza u limfnim ¢vorovima bio je izraCunat pomocu
novog Brigantijevog nomograma (referenca).

Svi pacijenti su potpisali informirani pristanak.

4.2) Metode

Provedeno je prospektivno prikupljanje podataka za 90 uzastopnih pacijenata operiranih s
eRARP-om od studenog 2019. do veljage 2021. pomoéu Senhance™ robotskog sustava. Od
90 ucinjenih operacija utvrdeno je da za njih 10 video materijal nije potpun. Sukladno tome,
analizirani su podaci za 80 operacija. Nakon $to je zavrSeno prikupljanje podataka obraden je
video materijal 1 zabiljezena su to¢na trajanja pojedinih dijelova operacije koja je podijeljena
u 20 standardiziranih koraka (Tablica 2), te je provedena deskriptivna statisti¢cka analiza za sve
prikupljene varijable pomoc¢u MedCalc statistiCkog softvera, verzija 20 (MedCalc Software
Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2021). Takoder, pacijenti su podijeljeni na
dvije grupe; prvu grupu sacinjavali su prvih 40 pacijenata operiranih Senhance™ robotskim
sustavom, dok su u drugu grupu stavljeni drugih 40 pacijenata podvrgnutih istom terapijskom
postupku. Izmedu dvije grupe povedena je statistiCka usporedba trajanja pojedinih koraka
operacije i procijenjenog gubitka krvi s pomo¢u Mann-Whitney-jeva U testa. p vrijednost

<0.05 je smatrana statisticki znacajnom.
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5. REZULTATI

Tablica 3. Deskriptivna statistika numerickih podataka za svih 80 pacijenata

Podaci o pacijentima medijan min max SD
Dob (godine) 65 47 79 6.71
Preoperativni PSA (ng/mL) 6.30 1.03 25.81 3.29
Volumen prostate (mL) 40 20 90 14.83
Briganti nomogram (%) 1 0 31 0.06
Procjenjeni gubitak krvi (mL) 375 50 800 167.22
Vizualna analogna skala, razina boli

1. postoperativni dan 3 0 8 1.62

3. postoperativni dan 1 0 5 1.27

na dan otpusta 0 0 5 0.94
Hospitalizacija (dani) 5 4 7 0.72
Vadenje katetera (dani) 13 5 18 2.18

Medijan trajanja operacije je 170.87 + 31.48 minuta. Najkrace zabiljeZeno trajanje operacije
je 119.88 minuta, a najduze 277.73 minute.
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Slika 3. Graficki prikaz usporedbe trajanja operacije izmedu dvije skupine
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Tablica 4. Statisticka usporedba trajanja pojedinih koraka operacije, procijenjenog gubitka krvi
I vremena vadenja katetera

Skupina 1 Skupina 2 p
Varijabla Veli¢ina uzorka | medijan | min max IQR Veli¢ina uzorka | medijan | min max 1QR
Trajanje operacije 25 179.43 | 120.30 | 277.73 | 167.70-210.03 34 163.73 | 119.88 | 215.78 | 151.58-177.63 | 0.0087
U t t
spostava prostora 28 351 | 238 | 650 | 309415 34 360 | 263 | 543 | 333-402 | 0.6406
Postavljanje
28 432 2.17 10.85 3.66-5.02 35 3.55 1.80 9.95 3.01-5.17 0.1912
trokara
Trajanje
R . 2 23.28 21.6 24.95 9 23.60 18.97 33.87 20.69-28.77 | 0.8132
limfadenektomije
Dokiranje
. 37 7.12 3.67 17.42 5.22-9.20 40 6.52 4.37 13.00 5.41-8.01 0.4881
robotskih ruku
Incizija
endopelvicne
fascije i detekcija 31 6.10 248 19.43 4.65-8.02 32 5.01 2.77 11.50 4.11-5.88 0.0634
vrata mokra¢nog
mjehura
Incizija anteriorne
strane vrata
, 40 11.61 2.17 34.82 7.23-15.70 40 5.83 3.60 13.88 4.61-8.79 <0.0001
mokracnog
mjehura
Incizija posteriorne
strane vrata
, 40 15.42 8.70 38.10 11.6-19.43 40 14.08 7.60 37.22 11.09-18.13 | 0.3481
mokraénog
mjehura
Diskecija ductusa
40 19.34 8.08 43.43 14.26-26.57 40 18.39 8.97 39.93 14.74-23.35 | 0.4914
defernsa
Odvajanje prostate
od rektuma 40 24.75 11.32 7113 20.76 40 36.14 15.30 59.82 29.21-40.41 | 0.0229
Postavljanje Sava
na dorzalni
. 6 5.77 3.52 8.67 3.57-7.43 39 4.42 2.23 11.15 3.96-5.71 0.4728
vaskularni
kompleks
Zamjena
. 6 1.98 137 2.81 1.47-2.48 39 2.13 0.78 7.05 1-45-2.56 0.8151
instrumenata
Disekcija dorzalnog
k
venskog 40 873 | 453 | 4397 | 563-13.33 40 317 | 202 | 1355 | 257433 | <0.0001
kompleksa do
prednje uretre
Potpuna
mobilizacija 40 5.39 0.75 21.80 2.78-8.89 40 4,53 0.27 18.25 2.65-7.86 0.5768
prostate
Stavljanj tat
avijanje prostate 40 52 | 1713 | 2712 | 371373 40 478 | 152 | 1655 | 398691 | 0.7876
uvredicu
Zavr$na hemostaza
40 6.27 113 35.28 4.51-9.88 40 5.47 1.80 20.33 3.53-9.65 0.4301
Stavljanje Sava po
vijanje savap 14 725 | 377 | 2000 | 550-11.22 15 468 | 237 | 1085 | 33659 | 0.0088
Rocco-u
Sivanje strainjeg
. 39 14.92 8.13 36.95 12.22-19.05 40 9.44 5.80 23.73 8.13-11.76 | <0.0001
dijela anastomoze
z'r‘zle aneriore 39 1718 | 805 | 3433 | 13.59-24.10 40 89 | 537 | 273 | 7481325 | <0.0001
Postavljajne drena 34 3.18 1.60 9.38 2.58-5.18 39 3.27 0.93 16.90 2.40-3.66 0.4999
Procjenjeni gubitak
krrjiqenje"'g“b'ta 40 a5 | 100 | 800 | 300500 40 25 50 | 600 200400 | 0.0002
Vadenje katetera 40 13 9 16 12.00-14.50 40 13 5 18 11-14 0.7320
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Analiza rezultata pomo¢u Man-Whitney testa je pokazala kako je izmedu skupina doslo do
statisticki znaCajnog smanjenja vremena operacije sa 179.43 min na 163.73 min. Kad se
operacija podijeli u korake statisti¢ki signifikantno skracenje trajanja vidljivo je u koracima:
incizija anteriorne strane vrata mokra¢nog mjehura, disekcija dorzalnog vaskularnog
kompleksa do apeksa prostate, Sivanje straznjeg dijela anastomoze 1 Sivanje anteriorne uretre.
Statisticki signifikanto produljenje vidljivo je u koraku odvajanje prostate od rektuma Sto je
posljedica preciznije disekcije u kasnijim sluCajevima te veceg udjela prezerviranja
neurovaskularnih snopova. U konacnici zabiljezeno je statisticki signifikantno smanjenjen

procijenjeni gubitak krvi s 425 na 225 mL.
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Slika 4. Grafi¢ki prikaz usporedbe trajanja incizije anteriorne strane mokraénog mjehura

izmedu skupina
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Slika 5. Graficki prikaz usporedbe trajanja odvajanja prostate od rektuma izmedu skupina
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Slika 6. Graficki prikaz usporedbe trajanja incizije dorzalnog vaskularnog kompleksa do
apeksa prostate izmedu skupina
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Slika 7. Graficki prikaz usporedbe trajanja stavljanja sava po Rocco-u izmedu skupina
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Slika 8. Graficki prikaz usporedbe trajanja sivanja straznjeg dijela anastomoze izmedu skupina
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Slika 9. Graficki prikaz usporedbe trajanja Sivanja anteriorne uretre izmedu skupina
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. Graficki prikaz usporedbe procijenjenog gubitka krvi izmedu skupina
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6. RASPRAVA

Napretkom tehnologije minimalno invazivne tehnike dobivaju na sve vecoj vaznosti u
medicini, stoga ne ¢udi sve veca ucestalost robotom asistirane radikalne prostatektomije kao
opcije lijeCenja lokaliziranog raka prostate. Do sada je objavljeno mnogo radova koji su
analizirali primjenu da Vinci robotskog sustava ponajvise zbog dugogodi$njeg monopola nad
trziStem robotske kirurgije. Senhance robotski sustav je na globalnom trzistu od 2017. godine
i objavljeni radovi su primarno iz podrucja ginekologije i abdominalne kirurgije dok su
istrazivanja iz podrucja urologije rjeda. Stoga je ovaj rad napravljen s ciljem analize rezultata
RARP pomocu Senhance sustava Klinike za urologiju KBC-a Zagreb kako bi se evaluirala

krivulja ucenja i procijenilo u kojim koracima operacije postoji mjesta za napredak.

U ovom radu medijan dobi pacijenata u trenutku operacije iznosio je 65 godina. Medijan
preoperativnog PSA iznosio je 6.30 ng/mL uz prosje¢an volumen prostate od 40 mL. Sli¢ne
vrijednosti zabiljezene su u radu Venckusa i sur. koji su izveli 127 RARP pomoc¢u Senhance
robotskog sustava. Njihova prosje¢na vrijednost za dob je iznosila 61 godinu i medijan PSA je
bio 5.5 ng/mL. Glavni perioperativni parametri su trajanje operacije, procijenjeni gubitak krvi,
trajanje hospitalizacije i vrijeme Kateterizacije. Medijan trajanja svih operacija iznosio je
170.87 (119.88-277.73) minuta. Ovaj rezultat je sli¢an vrijednostima koje su objavili Venckus
i sur. (180 (150-215) min)) i De Carlo i sur. za svoje iskustvo s da Vinci robotskim sustavom
(187.91 (137-330 min)) (82,83). Kada usporedimo vrijednosti za Skupinu 1 i Skupinu 2 iz
Tablice 4. uoCavamo statisticki znacajnu razliku u duljini trajanja operacija. Medijan za
Skupinu 1 je iznosio 179.43 min, a za Skupinu 2 163.73 min (p = 0.0087). S obzirom na
navedene rezultate moze se zakljuciti porast broja izvedenih operacija rezultira smanjenjem

trajanja operacije.

Medijan procijenjenog gubitka krvi za svih 80 operacija je iznosio 375 £167.22 mL §to je vise
nego kod RARP izvedene pomocu Senhance robotskog sustava (250 £ 236 ml) (82). U
istrazivanju koje su proveli Simsir i sur. nakon 100 odradenih RARP pomocu da Vinci robota
dobiven je prosjecni gubitak krvi od 150 mL (84). Rezultati statistiCke obrade podataka su
pokazali velike razlike izmedu dvije usporedivane skupine. Medijan EBL Skupine 2 gotovo je
dvostruko manji u usporedbi sa Skupinom 1 (225 ml vs. 425 ml, p = 0.0002). Na slici 10. vidljiv
je strmi pad procijenjenog gubitka krvi izmedu dvije usporedivane skupine. Sukladno

dosadasnjim rezultatima oc¢ekuje se daljnji pad EBL s porastom broja izvedenih RARP.
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Medijan trajanja hospitalizacije za sve pacijente bio je 5 dana, a kateteri su vadeni u prosjeku
13. postoperativni dan (za ovu varijablu nije bilo razlike izmedu dvije skupine). De Carlo i sur.
navode kako su pacijenti operirani pomoc¢u da Vinci robotskog sustava u prosjeku proveli 3.85
dana u bolnici, a medijan vadenja katetera bio je 6.96 dana (83). Na duzi boravak u bolnici i
vrijeme za uklanjanje katetera u ovom istrazivanju najviSe je utjecao ‘“‘siguran” pristup S
obzirom da je ovo prvi robotski sustav u Republici Hrvatskoj te se o¢ekuju smanjenja vremena

nakon pocetne faze krivulje ucenja.

Novel briganti nomogram pomocu preoperativne vrijednosti PSA, klinickog stadija,
Gleasonove gradusne skupine i postotka pozitivnih biopsijskih cilindara s najvisim i drugim
najvisim gradusom raka prostate odreduje rizik od zahvacenosti limfnih ¢vorova metastazama.
Prema smjernicama, granica za disekciju zdjeliénih limfnih ¢vorova je 7% (85). Medijan
vrijednosti za sve pacijente iznosio je 0.01 (1%), te je diskecija zdjeli¢nih limfnih ¢vorova
ucinjena na 11 od 80 pacijenata (dva pacijenta iz Skupine 1 i devet pacijenata iz Skupine 2). Iz
tablice 4 vidljivo je kako se medijan trajanja limfadenektomije za dvije skupine nije znacajno
mijenjao (23.28 min i 23.60 min, respektivno). Razlog ovoj stagnaciji je relativno malen broj
izvedenih postupaka kao i sve Sire polje izvedene limfadenektomije s novim slucajevima i

iskustvom.

Pomoc¢u Mann-Whitney statistickog testa provedena je analiza pojedinih koraka operacije te
su dobivene vrijednosti usporedene izmedu dvije skupine, a dobiveni rezultati su prikazani u
tablici 4. Prvi analiziran korak kojim se zapoc¢inje operacija je uspostava prostora. Rezultati
statisticke analize ne pokazuju znacajne razlike izmedu dvije skupine s medijanom od 3.51
(2.38-6.50) min za Skupinu 1 i 3.60 (2.63-5.43) min za skupinu 2. Pozicioniranje trokara je
slicno kao kod laparoskopske radikalne prostatektomije (s kojom tim iz KBC-a Zagreb ima
znacajno iskustvo) te stoga ne ¢udi da je ve¢ u skupini 1 medijan bio kratak (4.32 (2.17-10.85)
min). Usprkos tome medijan postavljanja trokara u Skupini 2 je manji i iznosi 3.55 (1.80-9.95)
min. Jedna od glavnih zamjerki za Senhance robotski sustav je dodatno vrijeme koje je
potrebno za dokiranje robotskih ruku. Medijan dokiranja robotskih ruku za Skupinu 1 iznosio
je 7.12 (3.67-17.42) min, a za Skupinu 2 6.52 (4.37-13.00) min. Kako tim postaje sve iskusniji
tako pada vrijeme potrebno za izvrSavanje ovog koraka i ukupno trajanje operacije se ne
povecava znatno. Prvi korak koji se u potpunosti radi s robotskim rukama je incizija
endopelvi¢ne fascije 1 detekcija vrata mokra¢nog mjehura. Medijan trajanja ovog koraka u
Skupini 1 iznosio je 6.10 (2.48-19.43) min, a za Skupinu 2 5.01 (2.77-11.50) min. lako su

medijani za dvije skupine sli¢ni, usporedbom IQR-ova se moze zakljuciti kako je ostvaren brzi
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napredak u savladavanju ovog koraka (IQR Skupine 1je 4.65-8.02 min, a IQR Skupine 2 je
4.11-5.88 min). Statisti¢ki znacajan napredak ostvaren je za inciziju anteriorne strane vrata
mokraé¢nog mjehura (p <0.0001). Medijan trajanja ovog koraka se smanjio za gotovo dva puta
kada usporedimo vrijednosti dobivene statistickom analizom, slika 4. U prvoj skupini je
medijan iznosio 11.61 (2.17-34.82) min, a u drugoj 5.83 (3.60-13.88) min, ¢ime zaklju¢ujemo
kako ovaj korak ima brzu krivulju ucenja, a daljnjim istrazivanjima treba utvrditi je li dosegnut
plato ili postoji jo§ mjesta za napredak. Incizija posteriorne strane vrata mokraénog mjehura se
pokazala tezim korakom za usvajanje, sto je vidljivo prilikom usporedbi vrijednosti za dvije
skupine - medijan trajanja u Skupini 2 je za 1.34 min manji u usporedbi sa Skupinom 1. U
koraku - disekcija ductusa deferensa i sjemenih mjehuric¢a takoder je uocen malen napredak
prilikom usporedbe dvije skupine. Moguc¢i razlog zbog kojih nije postignut vec¢i napredak je
slabija ekspozicija operativnog polja kod pristupa na posteriorne dijelove mjehura i prostate.
Statisticki znacajnim se pokazalo povecanje medijana trajanja odvajanja prostate od rektuma
(p =0.0229). Na slici 5 vidljivo je povecanje medijana za skupinu 2, takoder se moze primijetiti
smanjenje IQR za skupinu 2 usprkos ranije navedenom porastu medijana. Medijan za Skupinu
1 je iznosio 24.75 (IQR 20.76-40.72) min, a za Skupinu 2- 36.14 (IQR 29.21-40.41) min.
Porastom iskustva izvodenja RARP su pacijenti odabrani za ovaj zahvat bili zahtjevniji zbog
¢ega je bilo potrebno viSe vremena za pravilno i potpuno izvodenje ovog koraka ¢ime se
objasnjava ovakav rezultat, a takoder u kasnijim slucajevima bio je veci stupanj prezervacije
neurovaskularnih snopova. Postavljanje Sava na dorzalni vaskularni kompleks (DVC) ubrzava
proces pronalazenja prave ravnine neposredno iznad uretre, omogucujuci dobru hemostazu u
kirurSkom polju i pravilnu apikalnu disekciju. U ovom radu primijenjena je standardna tehnika
pri kojoj se prvo podvezuje DVC nakon ¢ega dolazi disekcija apeksa (86). U Skupini 1 ovaj
postupak je primijenjen u 6 pacijenata s medijanom od 5.77 (3.52-8.67) min, s druge strane u
Skupini 2 je DVC bio podvezan u 39 pacijenata s medijanom od 4.42 (2.23-11.15) min. Za
smanjenje EBL u Skupini 2 osim iskustva kirurga zasluzno je i ¢eS¢e postavljanje Sava na DVC.
Zamjena Sivacih instrumenata za disekcijske radena je kod pacijenata kojima je postavljen Sav
na DVC. Zahvaljuju¢i gradi Senhance robotskog sustava, ovaj korak se izvodi jednostavno i
brzo s prosje¢nim trajanjem od 2 minute. Prosjec¢no trajanje disekcije DVC do apeksa prostate
u Skupini 1 trajalo je 8.73 (4.53-43.97) min, u Skupini 2 zabiljeZeno je statisticki znacajno
smanjenje na 3.17 (2.02-13.55) min, p<0.0001. Na brzu krivulju u¢enja ovog koraka upucuje
¢injenica da je medijan Skupine 2 manji od minimalno zabiljeZene vrijednosti Skupine 1 (slika

6).
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Analizom podataka dobivenih za potpunu mobilizaciju prostate zaklju¢ujemo kako postoji
mala razlika u medijanu za Skupinu 1 i 2 (5.39 i 4.53 min, respektivno). Usporedimo |i te
vrijednosti s minimalnim mozemo zakljuciti kako postoji mjesta za napredak i daljnje
smanjenje ukupnog trajanja operacije. Nakon zavr$etka mobilizacije prostate slijedi stavljanje
u vreéicu i pozicioniranje pod straznji trbusni zid. Sli¢no kao i u koraku prije; usporedimo 1i
medijane vidi se malen napredak, a vjerojatni razlog tomu je da se radi o jednostavhom
postupku koji ne zahtjeva dugu krivulju ucenja. Prije nego se zapo¢ne Sivanje anastomoze
potrebno zaustaviti krvarenja 1 ocistiti kirursko polje. Medijan zavrSne hemostaze u Skupini 1
iznosio je 6.27 (1.13-35.28) min, a Skupine 2 5.47 (1.80-20.33) min. Vrijeme potrebno da se
ovaj korak izvrsi ovisi o kvaliteti izvedbe prijasnjih koraka. Sav po Rocco-u primijenjen je u
14 pacijenata iz Skupine 1 i 15 pacijenata iz Skupine 2 uz medijane od 7.25 min i 4.68 min,
respektivno (slika 7). Krivulja u¢enja za ovaj korak je brza, ali s obzirom da njegova primjena
prema misljenju operativnog tima nije dovela do znacajnih pobolj$anja u brzom oporavku
urinarne kontinencije odustalo se daljnje primjene. Usporedbom medijana Sivanja straznjeg
dijela anastomoze vidi se smanjenje trajanja navedenog koraka. Prosjecno trajanje za Skupinu
1 je iznosilo 14.92 (8.13-36.95) min, za Skupinu 2 vidi se smanjenje medijana za 36.7% te je
iznosio 9.44 (5.80-22.73) min. Znacajno smanjenje zabiljezeno je i pri iduéem koraku, Sivanju
anteriorne uretre gdje je medijan bio 17.18 (8.05-34.33) min i8.96 (5.37-22.73) min za Skupinu
112, respektivno. (slika 8 19). Oba koraka imaju kratku krivulju u¢enja koja zna¢ajno doprinosi
krajnjem smanjenju trajanja operacije. Posljednji korak operacije je postavljanje drena. Za
razliku od prijasnja 2 koraka, u ovom nema znacajne razlike u medijanima te je vjerojatno
dosegnut plato krivulje u¢enja. Razlog tomu je veliko iskustvo tima u izvodenju ovog koraka

zbog Cinjenice da se dren rutinski postavlja nakon radikalne prostatektomije.
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7. ZAKLJUCAK

RARP postaje jedan od najucestalijih modaliteta lije¢enja raka prostate u svijetu. Usporedbom
RARP s ORP i LRP dokazane su brojne prednosti, medutim gotovo svi radovi su se odnosili
na da Vinci robotski sustav. Ovim radom se htjelo pokazati rezultate koji su ostvareni sa

Senhance robotskim sustavom.

Osobitosti poput 'Eye-Sensing Control' kamere, hapticke povratne informacije, otvorene
kirurSke konzole, mogucnosti koriStenja postojece laparoskopske opreme 1 niska cijena
odrzavanja ¢ine Senhance sigurnom 1 korisnom opcijom za izvodenje radikalne
prostatektomije. Ovaj rad dokazao je kako radikalna prostatektomija asistirana Senhance
robotskim sustavom ima brzu krivulju u¢enja. Uo¢ene su znacajne razlike u trajanju operacije,
procijenjenom gubitku krvi i u pojedinim koracima operacije. Medijan trajanja operacije je
nakon pocetnih 40 operacija iznosio 179.43 min, a nakon 80 operacija 163.73 min. Najveci
napredak je ostvaren za korake: incizija anteriorne strane vrata mokra¢nog mjehura (slika 4),
disekcija dorzalnog vaskularnog kompleksa do apeksa prostate (slika 6), Sivanje straznjeg
dijela anastomoze (slika 8) i Sivanje anteriorne uretre (slika 9). Takoder znacajan napredak je
ostvaren s procijenjenim gubitkom krvi kada se usporede medijani za dvije skupine (425 i 225
ml, respektivno). Usporedimo li te vrijednosti dobivene u ovom radu s objavljenim radovima
iz svjetskih centara vidljivo je kako je za neke korake dosegnuta maksimalna efikasnost, dok

kod drugih koraka postoji jo§ mjesta za napredovanje.

Potrebne su daljnje studije 1 operativno iskustvo za usporedbu i poboljSanje ishoda ovog

zahvata.
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