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SAZETAK
RADIKALNA PROSTATEKTOMIJA

Antonio Beji¢

Prostata je Zlijezda muskog spolnog sustava smjestena u zdjelici. Nalazi
se inferiorno od mjehura, anteriorno od rektuma i posteriorno od pubi¢ne kosti.
Prostata luc¢i sjemenu tekucinu potrebnu za prehranu spermija. Starenjem
dolazi do promjena unutar strukture tkiva prostate u smislu benigne hiperplazije
prostate. Karcinom prostate drugi je po ucestalosti nakon karcinoma pluca, a
zahvaC¢a muskarce starije Zivotne dobi, najCeSce iznad 65 godina. Dugacak
asimptomatski period uvelike odgada rano otkrivanje karcinoma. Promjene u
tkivu prostate mogu se utvrditi na viSe nacina. Digitorektalnim pregledom,
transrektalnim ultrazvukom te nalazom poviSene razine PSA u serumu postavlja
se indikacija za biopsiju prostate kojom se potvrduje definitivna dijagnoza.
Radikalna prostatektomija opcija je kirurSkog lije€enja lokalizirane bolesti, a
podrazumijeva odstranjivanje prostate u cijelosti sa seminalnim vezikulama.
Postoji vise nacina kirurSkog pristupa radikalnoj prostatektomiji, a to su
retropubicni, laparoskopski te robotski asistirani laparoskopski. Svaki od
navedenih pristupa ima prednosti, nedostatke, kao i indikacije i kontraindikacije,
ali i komplikacije koje mogu dovesti do smanjenja kvalitete Zivota. Razvojem
novih kirurSkih metoda, znacajno je smanjena ucestalost komplikacija kao $to
su impotencija, inkontinencija i strikture uretre. Postoperativno se kontrola

bolesti provodi pracenjem serumskih vrijednosti PSA.

Kljuéne _rijeéi: karcinom prostate, PSA, Gleason zbroj, radikalna

prostatektomija



SUMMARY

RADICAL PROSTATECTOMY

Antonio Beji¢

Prostate is a male genitourinary endocrine organ situated in the pelvis. It is
located inferior to the bladder, frontal to the rectum, and posterior to the pubic bone.
Prostate excretes seminal fluid necessary for sperm nutrition. Ageing induces
changes in the prostatic tissue, such as benign prostatic hyperplasia. Prostatic
carcinoma is the second most common after lung carcinoma, and it usually affects
older population, aged mostly above 65 years. A long asymptomatic period
postpones early diagnosis. Prostate tissue changes can be confirmed by digitorectal
examination, transrectal ultrasound and elevated PSA values in the blood after which
fine needle biopsy is indicated to confirm the diagnosis. Radical prostatectomy is a
surgical treatment option for a localized prostate carcinoma which includes the
removal od the whole prostate, along with seminal vesicles. Several ways of surgical
treatement are available, retropubic, laparoscopic and robot-assited laparoscopic
radical prostatectomy. Each one of them has its advantages and disadvantages, as
well as indications and contraindications, but also complications which can reduce
one’s life quality. Newly developed surgical methods reduce the incidence of
complications such as impotence, incontinence and urethral strictures. Postoperative

disease control is conducted by monitoring PSA values in the serum.

Keywords: prostate carcinoma, PSA, Gleason value, radical prostatectomy



1. UVOD

1.1. Anatomsko-histoloska obiljezja prostate

Prostata je Zlijezda musSkog spolnog sustava. Poznata je joS i pod nazivima
Zlijezda kestenjala te predstojna Zlijezda. (Krmpoti¢c-Nemanic¢, 1982) Normalna
prostata prosjeCne je mase 20 grama, duzine 3 cm, Sirine 4 cm i visine 2 cm.
Starenjem, veli€ina prostate varira. Prostata je smjeStena iza pubi¢ne simfize, iznad
urogenitalne membrane, ispod mokraénog mjehura i ispred rektuma. (Slika 1.)
Sprijeda, postrani¢no i straga prekrivena je troslojnom fascijom. Anteriorni i
anterolateralni dijelovi fascije nastavljaju se na kapsulu prostate gdje se nalaze
duboke dorzalne vene penisa. Postrani¢no, fascija se spaja s fascijom m. levator ani.
Vanjska uzduzna vlakna miSi¢a detruzora spajaju se i isprepli¢u s fiboromuskularnim
tkivom kapsule. Straznji dio prekriven je rektovezikalnom (Denonvilliers) fascijom.
Anteriorno prostatu podrzava puboprostati¢ni ligament, a inferiorno vanjski sfinkter
uretre te urogenitalna membrana. Prostata je okruZzena puborektalnim dijelom m.
levator ani. Seminalne vezikule, prosje¢ne duzine 6 centimetara, nalaze se iznad
prostate, a ispod baze mokraénog mjehura. Arterijska opskrba prostate ostvaruje se
donjom vezikalnom arterijom koja je ogranak unutarnje ilijjaCne arterije. Venska
drenaza odvija se dubokom dorzalnom venom trima ograncima. PovrSinskim koji se
drenira u straznji venski pleksus te dvama postranicnima koji komuniciraju s
pudendalnim, obturatornim i vezikalnim pleksusom koji se ulijevaju u ilijaCne vene.
(Muruve, 2013) Prostata je inervirana zivcima pelvicnog pleksusa. Simpatic¢ka

inervacija dolazi od ogranaka spinalnih korijena razine L1-L2, dok parasimpatiCka



inervacija dolazi od ogranaka razine S2-S4. (Krmpoti¢c-Nemanié, 1982) Limfna se
drenaza iz apikalnog i bazalnog dijela prostate odvija u limfne ¢vorove smjestene uz
unutarnju odnosno zajednicku ilijac¢nu arteriju, dok se limfa dorzalnog dijela prostate

drenira u sakralne limfne ¢vorove. (Krmpoti¢-Nemanic, 1982)

Slika 1. Polozaj prostate unutar muskog reproduktivhog sustava (preuzeto s web
stranice: http://www.webmd.com/urinary-incontinence-oab/picture-of-the-prostate)

HistoloSki, prostata je podijeljena na Cetiri zone: sredidnju, prijelaznu, perifernu
te prednju fibromuskularnu zonu. Udio Zljezdanog tkiva iznosi blizu 70% volumena
prostate, dok fiboromuskularno tkivo sudjeluje s 30%. Kroz srediSnju zonu prostate
prolazi prostatiéni dio mokracne cijevi u koji se otvaraju izvodni kanali prostati¢nih
Zlijezda koje su zaduzene za proizvodnju sjemene tekucine. Primarna funkcija
sjemene tekuline je osiguravanje nutrijenata Cijim se metaboliziranjem osigurava

motilitet spermija. (Krmpotic-Nemani¢, 1982)


http://www.webmd.com/urinary-incontinence-oab/picture-of-the-prostate

1.2. Karcinom prostate

1.2.1. Epidemiologija

Karcinom prostate danas je velik javnozdravstveni problem, poglavito zbog
sve vecCeg udjela osoba starije Zivotne dobi. Valja naglasiti da je rano otkrivanje
moguce s visokom sigurno$éu, a kao primjer se navodi SAD, gdje se 91% karcinoma

otkriva u lokaliziranom stadiju. (Jermal et al. 2006)

S druge pak strane, u Republici Hrvatskoj karcinom prostate sve je
zastupljenija dijagnoza kod muskaraca u dobi od 50 do 80 godina starosti. Prema
podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, karcinom prostate drugi je po
uCestalosti te sudjeluje s udjelom od 15% u ukupnom broju malignih oboljenja kod
muskaraca, te ujedno i kao drugi uzrok smrti od malignih tumora. (HZJZ bilten, 2013)
Stovise, o veligini problema svjedoéi podatak Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
da je 50% otkrivenih karcinoma ve¢ lokalno uznapredovalo ili metastaziralo, $to
ukazuje na manjkavo provodenje mjera ranog otkrivanja oboljenja. Na svjetskoj razini
najvecu incidenciju imaju podrucja u kojima se provodi rani probir tumorskog biljega

PSA (prostata specifi€ni antigen). (Ferlay et al. 2013)

Dobno-standardizirana stopa incidencije za RH iznosi 72/100.000, dok na
razini europskih zemalja ta stopa iznosi 96/100.000. Nadalje mortalitetna stopa u RH
iznosi 26/100.000, u odnosu na ostale europske zemlje gdje iznosi 19,3/100.000.

(Steliarova-Foucher, 2012)



1.2.2. Cimbenici rizika

Pravi uzrok karcinoma prostate nije poznat, stoga je prihvaceno misljenje kako
se radi o multifaktorskoj genezi, a tiCe se genetskih ¢imbenika kao i Cimbenika stila
Zivota. Potencijalni riziCni ¢imbenici podijeljeni su u preventabilne i nepreventabilne.
Kao nepreventabilni navode se dob, rasa, pozitivha obiteljska anamneza i genetsko

naslijede. Od preventabilnih se spominju prehrana i zanimanije.

Dob se smatra najvaznijim rizicnim faktorom za razvoj karcinoma prostate.
Stopa incidencije u korelaciji je sa starijom Zivotnom dobi. Posebno je vidljiv porast
incidencije u dobi iznad 60 godina starosti. Tako se pokazalo da 20-30% muskaraca
starijihn od 50 godina ima latentan, a 50% starijih od 80 godina ima manifestan

karcinom. (Magheli et al. 2007; Norrish et al. 2000)

Rasna i etniCka pripadnost takoder pokazuju korelaciju s incidencijom
karcinoma prostate. Kao primjer mogu posluZziti Japanci kod kojih je pokazano da oni
koji zive u SAD-u imaju vecu incidenciju karcinoma prostate, nego njihovi
sunarodnjaci u mati¢noj domovini. Sli¢na situacija je i s Afroamerikancima koji Zive u
SAD-u, kod kojih je uo€ena veca incidencija karcinoma prostate u odnosu na crnacku

populaciju u Africi. (Robbins et al. 2000)

Genetsko naslijede i obiteljska anamneza sljedeci su rizicni ¢imbenik. Veca
incidencija karcinoma prostate prisutna je kod muskaraca Ciji su bliZi krvni srodnici
(djed, otac, braca) oboljeli. Pokazalo se da kod 9% oboljelih postoji obiteljska
sklonost. (Tu et al. 2000) Karakteristika doticne skupine bolesnika jest da se

karcinom prostate javlja u dobi oko 55 godina. (Rodriguez et al. 1997)

Nadalje, prehrana bogata zasicenim masnotama Zivotinjskog porijekla i

crveno meso povecavaju rizik od oboljenja. (Bosland et al. 1999) Kao potencijalni
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protektivni faktori navode se likopen i karotenoidi iz rajCica i mrkve te selen, vitamin

E, soja i vitamin D. (Giovannucci et al. 2002)

Profesionalna izloZenost drvnoj praSini kod radnika u drvnoj industriji, potom
industriji gume, poljoprivrednika izloZenih pesticidima kao i radnika izlozenih
aromatskim ugljikovodicima dovodi do povecCane incidencije karcinoma prostate.

(Boyle, 1993)

1.2.3. PatohistoloSke osobitosti

Od histoloskih tipova karcinoma prostate, najucestaliji je adenokarcinom, s
udjelom od 95%. Preostalih 5% Cine tranziciocelularni, planocelularni te
neuroendokrini tip. (McNeal, 1968)

Stupanj diferenciranosti odreduje se na osnovi odnosa veliine jezgre i
citoplazme, broju mitoza te hiperkromaziji jezgara stanica. Buduéi da je tumorsko
tkivo prostate inhomogeno, tj. postoje podrucja s razli€itim stupnjem diferenciranosti,
uveden je sistem po Gleasonu. ObiljeZje sistema po Gleasonu je patohistoloska
verifikacija stupnja diferencijacije na temelju dvaju najprisutnijih tipova neoplasti¢nih
Zlijezda. Svakom tipu neoplasti¢nih Zlijezda dodjeljuje se broj od 1 do 5 gdje 1
oznaCava dobro diferencirano Zljezdano tkivo, a 5 slabo diferencirano Zljezdano
tkivo. (Slika 2.) Stoga se Gleasonov zbroj krece u vrijednostima od 2 do 10. Naravno,
8to je zbroj nizi, karcinom je bolje diferenciran (Gleason 2-4) i samim time ima bolju
prognozu i slabiji maligni potencijal. Gleasonov zbroj od 5-7 upucuje na srednje
agresivan karcinom s loSijom prognozom, a Gleasonov zbroj od 8-10 na karcinom
velike agresivnosti i izrazito loSe prognoze. (Gleason, 1974) Europsko urolo$ko
drustvo (EAU, od engl. European Association of Urology) donijelo je 2014. godine

nove smjernice za gradiranje karcinoma prostate na temelju Gleason zbroja s ciljem
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kvalitetnijeg klinickog prosudivanja stadija bolesti. Navedene smjernice koriste urolozi
i onkolozi pri procjeni daljnjeg lijeCenja. (EAU Guidelines, 2014) Uzorci za
odredivanje Gleason zbroja uzimaju se transrektalnom biopsijom prostate. (Gleason,

1974)

Slika 2. Stupnjevanje po Gleasonu (1-dobro diferencirane zZlijezde, 5-izrazito lose
diferencirane Zlijezde) (preuzeto s web stranice http://www.webmd.com/prostate-

cancer/ss/slideshow-prostate-cancer-overview)

1.2.4. Procjena stadija proSirenosti bolesti

Osim patohistoloSkih osobitosti za pravilnu procjenu terapijskih mogucnosti,
potrebno je karcinom okarakterizirati i stadijem (stupnjem) proSirenosti bolesti. Danas
se u procjeni stadija proSirenosti karcinoma prostate koristi TNM sustav koji se
temelji na odredivanju veli€ine i invazivnosti karcinoma (T) tj. procjeni zahvacenosti
prostate, seminalnih vezikula, rektuma, miSi¢a itd., zatim procjeni prosSirenosti u
regionalne limfne &vorove (N) zdjelice, te u konacnici i prisutnost eventualnih
udaljenih metastaza (M). Procjena klinickog stadija (cTNM) provodi se preoperativno,

a ukljuCuje kliniCki pregled te slikovne dijagnosticke metode (CT, MR, scintigrafija
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skeleta, PET-CT). Postoperativho se provodi procjena patoloskog stadija (pTNM) na
temelju materijala dobivenih tijekom operativnog zahvata koji mogu ukljucivati tkivo

prostate, seminalnih vezikula te pelvi¢nih limfnih ¢vorova. (Sebo et al. 2000)

Tablica 1. TNM Kklasifikacija karcinoma prostate (Sobin et al. 2009)

STADIJ OBILJEZJA

X Primarni se tumor ne moze procijeniti

TO Nema dokaza primarnog tumora

T1 Klini¢ki nedetektabilan tumor

Tla Slu¢ajan nalaz i nalaz tumora u <5% reseciranog tkiva
T1b Slucajan 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

Klini¢ki primarni

tl(Jg:_(;r T2b Tumorom zahvacéeno vise od polovice jednog lobusa, ali ne oba
T2c Tumorom zahvaéena oba lobusa prostate
T3 Tumor prosiren ekstrakapsularno
T3a Unilateralno ili bilateralno ekstrakapsularno Sirenje tumora s
mikroskopskim §irenjem na vrat mokra¢nog mjehura
T3b Tumor zahvaca seminalne vezikule
T4 Tumor fiksiran ili invadira okolne organe osim seminalnih

vezikula, npr. rektum, vanjski sfinkter, levatore i/ili pelvi¢ni zid
pT2 Tumor lokaliziran unutar prostate

pT2a Unilateralno lokaliziran tumor, zahvaca polovicu jednog lobusa
pT2b Bilateralno zahvacena prostata

Patoloski primarni

{umor pT3 Ekstraprostati¢na prosirenost
®T) oT3a Ekstra[’)rostatif“:na prosirenost/ mikroskopska invazija vrata
mokraénog mjehura
pT3b Invadirane seminalne vezikule
pT4 Invadirani mokraéni mjehur ili rektum
Metastaze u NX Regionalni limfni &vorovi se ne mogu procijeniti
regionalnim limfnim - — - -
. : NO Nema metastaza u regionalnim limfnim ¢vorovima
cvorovima
(N) N1 Prisutne regionalne metastaze
MX Udaljene metastaze se ne mogu procijeniti
MO Bez udaljenih metastaza
M1 Udaljene metastaze

Udaljene metastaze
(M) Mla Metastaze u neregionalne limfne ¢vorove

M1b Metastaze u kosti
Mlc Metastaze u ostala sijela




TNM sustav od neprocjenjive je vrijednosti za kreiranje plana lijeCenja koji
poglavito ovisi 0 lokalizaciji tumora. S jedne strane, intrakapsularna lokalizacija (T1 i
T2 stadiji) te ekstrakapsularno Sirenje u mokraéni mjehur, seminalne vezikule i
rektum (T3 i T4 stadiji), zahtijevaju razliCit terapijski pristup. Nadalje, prisutnost
lokalnih metastaza (N) u pelvicne limfne C&vorove ili udaljenih metastaza (M)
proSirenih hematogeno u kraljeSke, zdjelicu, proksimalnu natkoljenicu, pluca ili jetru,

uvjetuju specifine terapijske modalitete.

1.2.5. Klinicka slika

Klinicka slika kojom se prezentira karcinom prostate je nespecificna upravo
zbog najcesc¢e lokalizacije karcinoma u perifernoj zoni prostate. Znakovi na koje se
pacijenti tuze ocituju se tek u uznapredovalom stadiju bolesti s proSirenoséu
karcinoma na sredidnju zonu i opstrukcijom mokracne cijevi. Znakovi mogu biti
opstruktivne i iritativne prirode, a zapocCinju smetnjama praznjenja mjehura zbog
opstrukcije vrata mokracnog mjehura uveéanom podleZze¢om prostatom. Znakovi
iritativne prirode odnose se na ucestalo dnevno mokrenje (polakisurija), uCestalo
nocno mokrenje (nikturija), te neodgodivu potrebu za mokrenjem (urgencija).
Navedeni simptomi uvelike naruSavaju kvalitetu Zivota bolesnika. S druge strane,
znakovi opstruktivne prirode odnose se na produzeno zapocinjanje mokrenja, tanak i
isprekidan mlaz, naprezanje tijekom mokrenja te nepotpunu evakuaciju mjehura.
Spomenuti nespecificni simptomi mogu biti prisutni kako kod drugih oboljenja
prostate (benigna hiperplazija prostate), tako i kod malignih oboljenja mokra¢nog

mjehura. (McAninch, 2013)



1.2.6. Dijagnosticke metode

Osnovni dijagnosticki postupci u otkrivanju karcinoma prostate obuhvacaju
digitorektalni pregled, laboratorijski nalaz serumskog prostata specificnog antigena te
transrektalni ultrazvuéni pregled. Za definitivhu potvrdu maligne bolesti potrebno je
ucCiniti histoloSku analizu uzoraka tkiva prostate dobivenog biopsijom pod kontrolom

transrektalnog ultrazvuka.

Digitorektalni pregled (DRP) klini¢ka je metoda pregleda prostate, a provodi se
transrektalnim palpiranjem prostate. Znacaj DRP-a lezi u Cinjenici da je palpaciji
dostupna straznja periferna zona prostate u kojoj je lokalizirano preko 75%
karcinoma prostate Sto ide u prilog ovoj jednostavnoj rutinskoj, Cesto i prvoj
dijagnostickoj metodi pri pojavi simptoma kod pacijenata, dok se nedostatak ove
metode ocituje u nemoguénosti pretrage centralne i prijelazne zone prostate kao i
nemogucnost detekcije promjena manjih od 0,2 ccm. (Stamatiou et al. 2006) Pri
nalazu uvecane, asimetricne, ¢vorasto promijenjene i tvrde prostate treba postaviti
sumnju na potencijalni maligni proces u prostati te poduzeti daljnje dijagnostiCke

metode u vidu odredivanja vrijednosti PSA.

PSA (prostata specificni antigen) je glikoproteinski enzim kojega Iuce stanice
prostate, a Cija aktivacija dovodi do likvefakcije sperme. Prisutan je u normalnom,
hiperplasticnom i maligno alteriranom tkivu prostate, a izolirao ga je Wang 1979.
(Wang et al. 1979). U Siroj je klini¢koj uporabi od kraja 90-ih godina prosloga stolje¢a
Sto je u velikoj mjeri povecalo broj novootkrivenih karcinoma prostate koji uslijed
naruSene arhitektonike tkiva izluCuje PSA u sistemsku cirkulaciju. Referentne
serumske vrijednosti PSA krecu se u intervalu 1-4 ng/ml. Dob bolesnika, upala

prostate, benigna hiperplazija prostate, digitorektalni pregled i ejakulacija faktori su



koji mogu utjecati na poviSenje razine PSA Sto umanjuje specificnost PSA testa pri
probiru karcinoma prostate (Yuan et al. 1992), jednako kao i upala mokraénog
mjehura, tumori raznih sijela (mjehura, mokracne cijevi, spolovila, podusne Zlijezde,
debelog crijeva, jajnika, pluca, jetre i dojke) te parauretralne i perianalne Zlijezde u
kojima je dokazana prisutnost PSA. (Sauter et al. 2004). Kako bi se minimizirao
utjecaj faktora koji umanjuju specificnost PSA nalaza, razvijeni su indeksi na osnovu
kojih se poboljSava specificnost, npr. dobno-specificni PSA, gusto¢a PSA, brzina
porasta PSA, gusto¢a PSA prijelazne zone te udio slobodnog PSA (F-PSA, od engl.
free PSA) i ukupnog PSA (T-PSA, od engl. total PSA). (Benson et al. 1992) Dobno-

specificne vrijednosti PSA prikazane su u tablici 2.

Tablica 2. Dobno-specificne vrijednosti PSA (Oesterling et al. 1993)

DOB (godina) Referentne vrijednosti PSA (ng/ml)
40-49 0,0-2,5
50-59 0,0-3,5
60-69 0,0-4,5
70-79 0,0-6,5

Uslijed povecCanja mase karcinoma unutar prostate dolazi paralelno i do
povecanja volumena prostate te posljedicno otpustanja vece koli¢ine PSA. Veli€ina
prostate verificira se transrektalnim ultrazvukom. Izmjerene vrijednosti PSA podijele
se s volumenom prostate, rezultat Cega je indeks gusto¢e PSA (engl. PSA density),
tj. omijer, koji u slu¢aju vrijednosti nizih od 0,15 ng/ml/cm™ s velikom sigurno$éu moze
iskljuciti karcinom prostate, a u obzir uzeti hiperplasticnu promjenu prostate. (Benson

et al. 1992). U sluCaju malignog procesa kod muskaraca je primjetan brzi porast
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serumske razine PSA. Na temelju toga saznanja kreiran je indeks brzine porasta
PSA (engl. PSA velocity). Razina indeksa brzine porasta PSA s vrijedno$¢u od 0,75
ng/ml/god. i viSima s gotovo 90%-tnom specificnoS¢u ukazuje na karcinom prostate.
Za usporedbu, kod zdravih pojedinaca porast brzine PSA iznosi 0,03 ng/ml/god.,
stoga je pri poviSenoj brzini porasta PSA potrebno uciniti biopsiju prostate. (Carter et
al. 1997). 70-90% PSA koji se u serumu nalazi vezan u sklopu kompleksa s
inhibitorom proteinaza naziva se kompleksni PSA, dok se preostalih 10-30% nalazi u
nevezanom, slobodnom obliku. Indeks koji u omjer stavlja vrijednosti slobodnog i
ukupnog PSA treba biti iznad 18% (F-PSA/T-PSA>18%) Sto iskljuCuje potrebu za
biosijom prostate. (Bostwick, 1994; Partin et al. 1997). Imajuéi u vidu prethodno visok
udio lazno negativnih i lazno pozitivnih nalaza bioptata prostate, Catalona i suradnici
u korelaciju su stavili omjer slobodnog i ukupnog PSA te pozitivhu prediktivhu

vrijednost za karcinom prostate, Ciji su odnosi prikazani u tablici 3.

Tablica 3. Korelacija omjera F-PSA i T-PSA s pozitivnom prediktivnom vrijedno$c¢u

za karcinom prostate (PPV) (Catalona et al. 1998.)

F-PSA / T-PSA PPV za karcinom prostate
<0.1 56%
0.101-0.15 24%
0.151-0.2 17%
0.201-0.25 10%
>0.251 5%

Europsko urolo$ko drustvo (EAU) preporucilo je 2007. godine koriStenje PSA
kao tumorskog markera pri ranoj dijagnostici karcinoma prostate pri ¢emu su

postavljene referentne vrijednosti 2,5-3 ng/ml za mlade muskarce, dok je za one
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starije od 60 godina odredena vrijednost od 4 ng/ml. Stovise, praéenje razina PSA
vazan je pristup u otkrivanju eventualnih recidiva bolesti. (Heidenreich, 2008)
Zaklju¢no, u nedostatku specifiCnijeg tumorskog biljega, PSA ¢e se i u buducnosti
koristiti u klinickoj praksi za dijagnostiku, odredivanje klinickog stadija, pracenje

uspjeha lije€enja i pojavu recidiva. (Wright, 2007)

TRUS (od engl. transrectal ultrasound) je slikovna metoda zahvaljujuéi kojoj je
moguce prepoznati promjene strukture tkiva prostate, procijeniti stadij bolesti u
smislu lokaliziranog ili proSirenog procesa, osim toga, TRUS je neophodan pri
navodenju biopsije prostate. (Sperandeo et al. 2003) Ultrazvuéni nalaz karcinoma
prostate moze pokazivati Sirok spektar ehogenosti, tako je 60-70 % hipoehogene
strukture, 30-40% je izoehogeno tj. odgovara strukturi zdravog tkiva prostate, dok je
nalaz hiperehogenog karcinoma iznimno rijedak, no po posljednjim saznanjima ipak
se pronade u 7,6% sluCajeva. (Tang et al. 2007; Spaji¢ et al. 2007) Nedostatak
transrektalnog ultrazvuka jest njegova nespecifiCcnost, buduci da se i druge lezije
prostate (npr. benigna hiperplazija prostate, ciste prostate, infarkt prostate), ¢ak i
normalno tkivo prostate mogu prezentirati razliitim stupnjevima ehogenosti zbog
Cega se konacni zakljucak o tipu fokalne lezije postavlja tek nakon biopsije iglom.
(Ellis, 1994)

Biopsija prostate pod nadzorom TRUS-a zlatni je standard u definitivnoj
potvrdi dijagnoze karcinoma prostate. Postupak se provodi ambulantno, bez
anestezije, uz 14 % slucajeva komplikacija u vidu febriliteta, hematurije i urinarne
retencije, te bez lazno pozitivnih nalaza. (Spaji¢ et al. 2006) Pacijent leZi na boku, a
transrektalno se uvodi ultrazvuéna sonda s vodilicom u koju se postavlja igla s

bioptickim pistoljem (Slika 3.).
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Slika 3. Sonda transrektalnog ultrazvuka i biopti¢ka igla (Gorbuz et al. 2011.)

Uzimanje bioptata prati se na zaslonu ultrazvu¢nog aparata. Uzorke ¢ine
cilindri tkiva duljine 15 mm i debljine manje od 2 mm koji se Salju na patohistoloSku
analizu. Po prvom kreiranom protokolu uzimalo se 6 uzoraka (tzv. sekstant biopsija),
po jedan iz apeksa, sredine i baze obaju lobusa prostate koji se potom spremaju u
plastiCne spremnike s naznakom lokacije s koje su uzeti te se Salju na patohistolo$ku

analizu kako bi se utvrdio Gleason stupanj diferenciranosti. (Hodge et al. 1989)

Broj cilindara poveéavao se tijekom vremena od inicijalninh 6 do danasnjih 10
Sto je preporuceno od strane EAU 2012. godine, ¢ime je dobiven porast detekcije
karcinoma za 31% u odnosu na sekstant biopsiju. (Heidenreich et al. 2012) Indikacije
za biopsiju su prethodno suspektan nalaz digitorektalnog pregleda bez utvrdenog
porasta serumskih razina PSA, zatim PSA visi od 10 ng/ml, suspektna fokalna lezija
pri pregledu TRUS-om te godisnji porast PSA za viSe od 0,75 ng/ml. (Carter et al.
1997; Thiel et al. 1997) U slu€aju da se pri prvoj biopsiji pronade atipi¢na proliferacija
malih stanica (ASAP), prostaticna intraepitelna neoplazija (PIN), sumnjiv nalaz

digitorektalnog pregleda, ili povisene vrijednosti PSA indicira se ponavljanje biopsije i
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to u periodu od 6 tjedana do 1 godine, ali ne viSe od 2 do najviSe 3 puta uz pacijentov

pristanak. (Langer et al. 1996; Djavan et al. 2003)

Osim navedenih dijagnostickih metoda danas je u uporabi i mpMRI (od engl.
multiparametric Magnet Resonance Imaging) koji uz PSA vrijednosti i nalaz TRUS-a
znacajno doprinosi dijagnostici karcinoma prostate kod bolesnika s ranim stadijem
bolesti. Dijagnosti¢ka vrijednost mpMRI znacajna je pri donoSenju odluke o novoj
neinvazivnoj terapijskoj metodi, HIFU (od engl. High Intensity Focused Ultrasound)
koja koristi visokofrekventni izvor ultrazvuka koji termiCkim djelovanjem unistava

stanice lokaliziranog karcinoma. (Padhani, 2016)
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2. RADIKALNA PROSTATEKTOMIJA

2.1. Uvod

Radikalna prostatektomija (RP) kirurS8ka je metoda lije€enja lokaliziranog
karcinoma prostate stadija T1 i T2 uz pretpostavku o€ekivanog Zivotnog vijeka duzeg
od 10 godina. Postupak podrazumijeva odstranjenje prostate u cijelosti, zajedno sa

seminalnim vezikulama. (Klein et al. 2016)

2.2. Indikacije

Parametri koji se uzimaju u obzir prilikom procjene potrebe za radikalnom
prostatektomijom ukljucuju klini¢ki stadij bolesti na razini TNM statusa, serumske
vrijednosti PSA te vrijednost Gleason zbroja. Kao dodatne varijable koje treba uzeti u
obzir su dob pacijenta, op¢e zdravstveno stanje te prisutnost simptoma bolesti. Na
temelju navedenih parametara pacijenti su podijeljeni u rizicne skupine. Bolesnici s
niskorizicnom boleSéu u ovisnosti 0 navedenim parametrima podvrgavaju se
neinvazivhim metodama lije€enja. Opcije su aktivho pracenje, oprezno Cekanje,
fokalna terapija i na kraju, po indikaciji i radikalna prostatektomija. Karakteristike za
niskorizi€nu bolest su vrijednosti PSA <10 ng/ml, Gleason zbroj <6 te stadij cT1-cT2.
Obiljezja nalaza kod pacijenata &ija bolest spada u srednjerizi€nu skupinu su stadij
T2b, odnosno karcinom koji zahvaca viSe od jednog lobusa prostate ili stadij T2c s
nalazom karcinoma u oba lobusa prilikom prvog pregleda, ali bez zahvacenosti
seminalnih vezikula i ekstrakapsularnog Sirenja. Daljnja indikacija za radikalnu

prostatektomiju kod pacijenata sa srednjerizicnom boleScu je stadij bolesti T1 ili T2a
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uz vrijednosti PSA 10-20 ng/ml te Gleason zbroj 7. Kriteriji na temelju kojih se
pacijente svrstava u skupinu s visokorizicnom boleS¢u su ekstrakapsularno Sirenje
karcinoma odnosno klinicki stadij T3a te zahvacanje seminalnih vezikula (stadij T3b)
uz vrijednosti serumskog PSA viSe od 20 ng/ml i Gleason zbroj u vrijednosti 8-10.
Postoperativno se patohistoloski analizira materijal prostate i limfnih ¢vorova kako bi
se potvrdili negativni kirurski rubovi i odsustvo metastaza u reseciranim lokalnim
limfnim ¢vorovima. Odredivanje patoloSkog stadija bolesti vazno je u smislu
ordiniranja daljnje adjuvantne terapije u obliku zraenja i/ili kemoterapije. (Ward et al.

2016)

2.3. Kirurski pristupi

Danas su u upotrebi 3 kirurSka pristupa operativnom odstranjenju prostate:
retropubicCni, laparoskopski te robotski asistirani laparoskopski pristup. Napustena je

upotreba perinealnog pristupa. (Wronski, 2012)

2.3.1. Retropubicéni pristup

Retropubicni pristup (RRP) standardni je kirurski pristup za definitivnu terapiju
lokaliziranog karcinoma prostate. Zahvat se, u slu€aju znacajnog rizika za proSirenost
u regionalne limfne ¢vorove, kombinira s pelvicnom limfadenektomijom. Retropubiéna
radikalna prostatektomija moze se provesti otvorenim pristupom ili minimalno
invazivnim tehnikama (robotski asistirana i laparoskopska RP). U usporedbi s
otvorenim pristupom, minimalno invazivne tehnike iziskuju manju inciziju. (Klein et al.

2016)
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Preoperativno savjetovanje klju¢no je za praktiCnhe i emocionalne poteskoce
vezane za radikalnu prostatektomiju. Prije same operacije potrebno je postaviti
razumna ocCekivanja kratkotrajnih i dugotrajnih u€inaka operacije na daljnje aktivnosti,
kontinentnost i potenciju. Naglasak je potrebno staviti na vrstu planirane anestezije,
mogucnost limfadenektomije, razmatranje nerve-sparing metode za ocuvanje
neurovaskularnog snopa kao i na trajanje perioda hospitalizacije nakon zahvata.

(Klein et al. 2016)

Nerve-sparing pristupom nastoji se izbje¢i postoperativna impotencija
oCuvanjem neurovaskularnih snopova. Odluka o provodenju nerve-sparing pristupa
donosi se intraoperativno i to u slu€aju kad neurovaskularni snopovi nisu zahvaceni
karcinomom, a uz nalaz ekstraprostati¢ne progresije procesa. (Klein et al. 2016)

Opseg pelvicne limfadenektomije ima velikog utjecaja na frekvenciju otkrivanja
zahvacenih limfnih ¢vorova kao i na ucestalost komplikacija. U proslosti je
limfadenektomija bila ograni¢ena na fossa obturatoria te na limfne ¢vorove oko v.
iliaca externa. Pokazalo se, pak, da se primarna limfna drenaza prostate odvija joS i u
limfne €vorove oko a.iliaca communis, hipogastriCne limfne ¢vorove, paraaortalne,
presakralne i perirektalne, zbog Cega je postupak proSiren i na navedene skupine

limfnih ¢vorova. (Klein et al. 2016)
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Slika 4. Prikaz mjesta incizije pri retropubicnoj radikalnoj prostatektomiji (preuzeto s
web-stranice:  http://www.cancer.org/cancer/prostatecancer/detailedguide/prostate-

cancer-treating-surgery)

Primarni rez u retropubi¢noj radikalnoj prostatektomiji izvodi se donjom
medijanom laparotomijom, tj. rez se proteZe od pupka do vrha pubicne kosti. (Slika
5.) Imajuéi u vidu anatomske odnose struktura prilikom retropubiCnog pristupa na
prostatu gotovo je neizbjeZzno obilno krvarenje iz dorzalnog venskog spleta, kao i
lediranje ziv€anih vlakana odgovornih za kontinentnost i potenciju s posljedi¢no
narusenom Kkvalitetom Zivota. Detaljnijim opisom dorzalnog venskog spleta i
neurovaskularnih snopova od strane Walsha i suradnika te primjenom modificiranih
kirur8kih pristupa, znacCajno su poboljSani ishodi po pitanju postoperativhe

kontinentnosti i potencije. (Walsh et al. 1982)

Krvarenje iz dorzalnog venskog spleta uspjeSno se kontrolira ligacijom
proksimalno i distalno. Nakon ligacije dorzalnog venskog pleksusa incizira se
prostatouretralni spoj s prednje strane. U svrhu oCuvanja neurovaskularnog snopa
preporucljivo je ostaviti intaktnim tkivo lateralno od prostatovezikalnog spoja. Straznja

se uretra oStro odvoji. Predniji sloj Denonvilliersove fascije koji prekriva rektum ostro
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se zareze, a prostata se mobilizira od rektuma u srediSnjoj liniji. Visceralni sloj
endopelvicne fascije koji prekriva prostatu i neurovaskularne snopove moze se
incizirati dvijema tehnikama. U odsutnosti znacajnijih promjena strukture tkiva u
bioptatu, gustih priraslica ili masivnog apikalnog tumora, preferira se incizija fascije
na pocCetku apeksa. S druge strane, ako su prisutne apikalne priraslice ili apikalni
tumor, preporuka je uciniti inciziju endopelvicne fascije na po€etku vrata mokracnog
mjehura. U slu€aju malog volumena prostate, niskog stupnja rizika bolesti, fascija se
moze podijeliti na prednjem dijelu prostate. Nakon incizije lateralne pelvicne fascije, u
srednju se liniju ulozZi prst, a prostata se povu¢e medijalno, dok se neurovaskularni
snopovi odvajaju od prostate. KirurSke kopce i Savovi se ne koriste rutinski dok se ne
isprepariraju prostaticni pedikuli. Denonvilliersova fascija koja prekriva seminalne
vezikule i sjemenovod se zareze, a rektum se odvoji od navedenih struktura. Potom
se odstranjuje prostata, nakon ¢ega se pristupa izvedbi uretrovezikalne anastomoze
s 4-5 Savova, prilikom ¢ega urinarni kateter sluzi kao orijentir pri plasiranju Savova.

(Lepor, 2005)

Prednost retropubicnog pristupa je mogucnost izvodenja limfadenektomije, a
izuzeti limfni ¢vorovi se za vrijeme operativhog zahvata patohistoloski analiziraju te
se odreduje stupanj zahvacéenosti regionalnih limfnih &vorova. Glavni nedostatak
RRP nekoc¢ je bilo obilno krvarenje prilikom manipulacije dorzalnim venskim spletom,
koje se danas uspjeSno kontrolira prethodno opisanim postupkom ligacije. (Lepor,

2005)
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2.3.2. Laparoskopski pristup

Indikacije za provodenje laparoskopske metode radikalne prostatektomije
(LRP) uklju€uju lokaliziranu bolest (stadija cT2 ili nizeg), bez klini¢ki ili slikovnim
metodama dokazanih metastaza. Kao kontraindikacije za laparoskopski pristup
navode se sklonost hemoragijskoj dijatezi te kardiovaskularne tegobe. Posebno je
zahtjevan laparoskopski zahvat na pacijentima koji su prethodno bili podvrgnuti
opseznim zahvatima u zdjelici ili abdomenu, pretili pojedinci, osobe s voluminoznijom
prostatom (>100g), bolesnici na neoadjuvantnoj hormonskoj terapiji te prethodne
intervencije na prostati. Nadalje, za pacijente s kronichom opstruktivnom pluénom
boleScu ili sréanim aritmijama nije preporucljiv laparoskopski pristup zbog
hiperkarbije i acidoze koje mogu opteretiti kardiovaskularni sustav, a pojavljuju se
uslijed insuflacije ugljikova dioksida potrebnog za postizanje pneumoperitoneuma, tj.

odrzavanja pozitivnog intraabdominalnog tlaka. (Bivalacqua et al. 2009)

Pri laparoskopskoj radikalnoj prostatektomiji pacijent se stavlja u polozaj na
ledima. S glavom spustenom pod nagibom 15-25 stupnjeva. Prvi 12 mm troakar, tzv.
Veressova igla, se stavlja malim laparotomijskim rezom unutar pupka te se potom
insuflira s ugljikovim dioksidom do tlaka 12-15 mmHg. Preostala 4 troakara se
stavljaju pod izravnim nadzorom oka. U lijevu ilijaénu jamu plasira se 12 mm troakar,
5 mm troakar u desnu ilijaénu jamu priblizno 4 cm medijalno od spina iliaca anterior
superior, zatim jo$ jedan 5 mm troakar u desnu ilijjacnu jamu na lateralnom rubu m.
rectus abdominis i na koncu jedan 5 mm troakar u srediSnjoj liniji izmedu pupka i

pubisa. (Slika 6.)

20



Slika 5. Raspored postavljanja troakara pri laparoskopskom pristupu RP (preuzeto s

web stranice ;Stolzenburg et al. 2008)

Nakon inspekcije abdomena pristupa se inciziji peritoneuma prateci
sjemenovode do straznjeg dijela prostate. Sjemenovodi se prikazu i diseciraju nakon
Cega se pristupa na seminalne vezikule. lzvrSi se disekcija seminalnih vezikula
sprijeda, straga i lateralno. Vazno je ukloniti seminalne vezikule prije pristupa na
Denonvilliersovu fasciju i odstranjivanja prostate. Denonvilliersova fascija se
horizontalno podijeli na straznjoj strani prostate koja se odvoji od rektuma. Nakon
zavrSenog straznjeg pristupa na prostatu, prelazi se na prednji pristup. lzvrSi se
incizija parijetalnog peritoneuma izmedu umbilikalnih ligamenta te se pristupi
Retziusovu prostoru. Incizija peritoneuma se nastavlja prema lateralno od vanjskih
ilijacnih krvnih Zila. Ova situacija moze posluZiti za disekciju pelviénih limfnih ¢vorova
zbog povoljne vizualizacije zdjelice. Endopelvicna se fascija zareze s obiju strana
prema puboprostati€nim ligamentima. M. levator ani se tupo odvoji. Na ovaj nacin

moguce je resecirati cjelokupni lateralni segment prostate. Osim toga, vazno je ligirati

21



dorzalni venski splet kako bi se izbjeglo masivno krvarenje. Vrat mokracnog mjehura
se identificira odmicanjem prevezikalnog masnog tkiva. Povlaenje urinarnog
katetera pomaze razlikovati pomicni vrat mokra¢nog mjehura od nepomicne prostate.
Nakon Sto se resecira vrat mokraénog mjehura na poziciji 12 sati, kateter se uvuce u
retropubicni prostor. Resekcija se nastavlja ravno u retrovezikalni prostor. Vrat
mokracnog mjehura se zarezZe na poziciji 6 sati, a seminalne vezikule i sjemenovodi
se prikazu nakon presijecanja prednjeg sloja Denonvilliersove fascije. Ovaj je korak
bitan utoliko Sto olakSava cirkumferencijalnu disekciju vrata mokracnog mjehura i
prostati¢nih pedikula. Prilikom disekcije prostati¢nih pedikula potrebno je obratiti
pozornost na neurovaskularne snopove. Nakon $to je prostata postala pomi¢na u
smjeru lateralno, anteriorno i posteriorno odvoji se dorzalni venski splet (Santorinijev
pleksus). Uretra se ostro zareZe, kaudalno od apeksa prostate, prilikom ¢ega se
vizualizira urinarni kateter. Nastoji se izbjeci kauterizacija uretre kako bi se oCuvao
vanjski sfinkter. Nakon resekcije, cijela prostata zajedno sa seminalnim vezikulama
se odvoji te privremeno smjesta u parakoli¢ni prostor. U konacnici, potrebno je izvesti
uretrovezikalnu anastomozu koja je identi¢na tehnici primijenjenoj u RRP otvorenim
pristupom. Na kraju se postavlja drenazni kateter u retropubicni prostor, a prostata se
stavla u vrecicu (engl. endobag) i izvlaCi kroz laparotomijski rez u pupku.

(Stolzenburg, 2003)

Laparoskopski pristup smanjuje postoperativnhu bol, skracuje period oporavka,
izvodi se kroz manji rez i umanjuje postoperativni stresni odgovor organizma te
operatera je bolja vizualizacija anatomskih odnosa zbog opti¢kog sustava povecanja
laparoskopskih kamera, $to je ujedno i nedostatak zbog dostupnosti samo

dvodimenzionalne slike. Naravno, potrebno je i iskustvo operatera te sinkroniziranost
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S asistentima pri zahvatu. Pozitivan intraabdominalni tlak u rasponu 12-15 mmHg,
postignut insuflacijom ugljikova dioksida tzv. pneumoperitoneum, komprimira
intraabdominalnu vaskulaturu te time reducira intraoperativno kapilarno krvarenje pri
odvajanju dorzalnog venskog spleta Sto uvelike poboljSava vidljivost operacijskog
polja ne dovodeci u opasnost oSte¢enje neurovaskularnih snopova. (Bivalacqua et al.

2009)

2.3.3. Robotski asistirani laparoskopski pristup

PocCetkom 2000. godine izvedena je prva robotski asistirana radikalna
prostatektomija (RALP), pri ¢emu je koristen da Vinci Surgical System (Intuitive
Surgical Inc., Sunnyvale, CA) kojega cCine tri dijela: konzola, radni stup i kontrolni
stup. Koriste¢i napredne tehnologije koje omogucuju trodimenzionalni prikaz
operacijskog polja s laparoskopskim instrumentima koji opona$aju pokrete ljudske
Sake i ruke postize se znacCajno skracenje trajanja samog postupka te bolni¢kog

boravka. (Bivalacqua et al. 2009)

Da Vinci sustav ima tri viSezglobne robotske ruke smjestene na radnom stupu
od kojih jedna kontrolira binokularni endoskop, a druge dvije pripadajuce
instrumente. (Slika 7.) Koriste se dvije lece od 0° i 30° te dvije upravljacke rucke
smjesStene u upravljackoj konzoli kojima se kontroliraju robotske ruke te nozna pedala
kojom se upravlja pokretima AEZOP kamere Cija se slika projicira na zaslonu
kontrolnog stupa. Imajuci u vidu prethodno navedena ograni¢enja laparoskopske
tehnike, uveden je da Vinci robotski sistem koji omogucava operateru bolje
ergonomske uvjete rada, trodimenzionalnu sliku, s viSe pridruzenih instrumenata na

robotskoj ruci te raCunalno korigiranim tremorom ruku operatera. Ovaj pristup
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omogucava operateru vecu slobodu pokreta unutar zdjelice uz slabije intraoperativno
krvarenje, a osim toga, smanjen je i rizik od infekcije. Nedostatak je robotski
asistirane laparoskopske radikalne prostatektomije ovisnost o iskusnom asistentu uz
operacijski stol koji ¢e mijenjati instrumente na robotskoj ruci, vrsiti sukciju i irigaciju,
plasirati kirurske kop&e te pomoci pri izvladenju prostate nakon resekcije. Stovise,
znacajan nedostatak ove metode jest i izostanak osjeta dodira kroz robotsko sucelje
za razliku od klasi¢nog laparoskopskog pristupa. Usprkos velikom broju benefita,
inicijalna cijena od 1.200.000 americkih dolara, te troSkovi godiSnjeg odrzavanja od
101.000 dolara ovu metodu c¢ini dostupnom u samo nekoliko svjetskih centara.
TroSkovi pojedinaénog operativnog zahvata kre¢u se od 1.400 — 1.600 dolara.

(Menon, 2005)

Slika 6. Robotski  sistem da  Vinci  (Preuzeto s  web-stranice

http://davidurology.com/urology-you/4561696956)

2.3.4. Perinealni pristup

Perinealni pristup radikalnoj prostatektomiji napustena je metoda kirurSkog
lijeCenja, prvenstveno zbog velike uCestalosti postoperativnih komplikacija u vidu

impotencije i oSteCenja analnog sfinktera. (Klein et al. 2016)
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2.4. Komplikacije i kvaliteta zivota

UcCestalost i opseg postoperativnih komplikacija u velikoj mjeri ovisi o
prethodnom zdravstvenom stanju pacijenta, stadiju bolesti te primijenjenoj kirurskoj
tehnici. Medu ranim tzv. perioperativnim komplikacijama unutar 1-3 dana od zahvata
navode se infekcija operativhe rane te dehiscencija rane. (Klein et al. 2016) Teske
perioperativne komplikacije su infarkt miokarda i tromboembolija. Perioperativhe
stope morbiditeta kre¢u se ispod 10%, dok se stopa mortaliteta krece ispod 1%, Cak i

kod starijih musSkaraca. (Alibhai et al. 2005; Van Hemelrijck et al. 2013)

Kasne postoperativne komplikacije koje zna€ajno utjeCu na kvalitetu Zivota
mogu nastati beziznimno nakon primjene bilo koje tehnike kirurS8kog pristupa, a
najuCestalije su impotencija, urinarna inkontinencija, strikture uretre te ingvinalne

hernije. (Klein et al. 2016)

UcCestalost impotencije, odnosno nemogucnosti postizanja erekcije ovisi 0
brojnim faktorima koji ukljuCuju dob, preoperativnu spolnu aktivnost te oblik kirurSkog
pristupa zahvatu (nerve-sparing). (Alemozaffar et al. 2011) Neki centri prijavijuju da
koristeCi nerve-sparing tehniku pristupa postizu povratak potencije u 76-86%
pacijenata koji uzimaju i inhibitore fosfodiesteraze tipa 5 kao npr. sildenafil. (Klein et
al. 2016) Inhibitori fosfodiesteraze su skupina lijekova koja inhibira enzim
fosfodiesterazu tip 5 te odrzava visokima razine ciklickog gvanozin-monofosfata
(cGMP) neophodnog za postojanu erekciju. Poticaj za lu€enje cGMP-a je duSikov
oksid (NO) koji se oslobada prilikom seksualnog uzbudenja na krajevima
nekolinergi¢kih i neadrenergiCkih parasimpatic¢kih Ziv€anih zavrSetaka unutar
kavernoznih tijela penisa. (Sincek, 2004) Oporavak erektilne funkcije moze bit

odgoden i produzen i na period od 2 godine. (Lee et al. 2015)
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Urinarna inkontinencija je komplikacija nastala ostecenjem misi¢a sfinktera koji
svojim tonusom omogucuju voljnu regulaciju mokrenja, a Cesto bivaju oSteceni
prilikom resekcije vrata mokraénog mjehura i prostaticnog dijela uretre. Kompletna
urinarna inkontinencija nije Cesta, no vec¢ina muSkaraca dozivi odreden stupanj
inkontinencije, poglavito stres inkontinenciju do koje dolazi prilikom porasta
intraabdominalnog tlaka u trenutku kihanja, kasljanja, smijanja ili podizanja tezih
tereta. UcCestalost inkontinencije ovisi o definiciji pojma inkontinencije, vremenu
proteklom od operativhog zahvata, kirurSkom pristupu, te o odabiru nerve-sparing
tehnike. Studije provedene u viSe institucija na 603 pacijenta podvrgnuta radikalnoj
prostatektomiji pokazale su da je 52% pacijenata prijavilo bijeg urina viSe od jednom
dnevno. U vremenskom periodu 12-24 mjeseca prisutnost bijega urina evidentirana
je samo kod 15% pacijenata. Priblizno 7% pacijenata navodilo je bijeg urina kao
veliku smetnju i dvije godine nakon zahvata, iz ¢ega je vidljivo da se tegobe s
urinarnom inkontinencijom smanjuju tijekom vremena. (Sanda et al. 2008)
Kegelovih vjezbi koje ubrzavaju povratak kontinencije, a provode se na nacin da se
m. pubococcygeus Cija se funkcija olituje u zaustavljanju mlaza mokrace, voljno
kontrahira u trajanju do 3 sekunde, nakon Cega se relaksira 5 sekundi. Preporuka je
viezbe provoditi svakodnevno 3 puta u serijama 5-10 kontrakcija i relaksacija.

PoboljSanje kontinencije vidljivo je nakon 8-12 tjedana. (Filocamo et al. 2005)

Strikture uretre pojavljuju se nakon radikalne prostatektomije zbog suzenja
vrata mokraénog mijehura ili suZenja distalnih dijelova uretre. Pacijent se Zali na
oslabljen mlaz urina ili preljevnu inkontinenciju. U istrazivanju na 3.310 muskaraca iz
baze podataka CaPSURE koji su podvrgnuti radikalnoj prostatektomiji, uretralne

strikture su se manifestirale kod 8% pacijenata. (Elliott et al. 2007) U drugoj seriji od
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1.289 musSkaraca podvrgnutih radikalnoj prostatektomiji izmedu 1998. i 2004., njih
138, odnosno 11% razvilo je strikturu vrata mokraénog mjehura. Incidencija je
znacajno veca kod muskaraca koji su dozivjeli retenciju urina unutar 7 dana od
odstranjenja urinarnog katetera. (Montgomery et al. 2007) Vecina striktura
jednostavno se lijeCi dilatacijom. Teze strikture zahtijevaju endoskopsko lijeCenje.

(Yurkanin, 2001)

Nakon radikalne prostatektomije uslijed anatomskih promjena u donjim
abdominalnim kvadrantima, ucestalija je pojava ingvinalnih hernija. (Matsubara et al.

2007)

Uz navedene komplikacije moguce pri svakom tipu kirurS8kog pristupa RP,
posebno se naglasavaju komplikacije kod laparoskopske te robotski asistirane
laparoskopske tehnike. S incidencijom od 1,7% moguce je ostecenje uretera koji se
zamijeni za sjemenovod pri resekciji seminalnih vezikula. (Stolzenburg et al. 2003)
Za razliku od otvorenih tehnika s incidencijom ozljede rektuma 0,005-0,5%, kod
laparoskopskih ona iznosi 1,4% i to naj¢eSce prilikom incizije straznjeg dijela
Denonvilliersove fascije u slu€aju da se incizija ne izvrSi dovoljno blizu straznje

povrSine prostate. (Guillonneau et al. 2002)
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2.5. Postoperativno praéenje

Nakon definitivne terapije lokaliziranog karcinoma prostate radikalnom
prostatektomijom pacijente je potrebno pratiti i vrSiti evaluaciju postoperativnog
oporavka, kao i pratiti parametre koji bi mogli ukazivati na diseminaciju bolesti.

(Penson, 2015)

Vecina recidiva bolesti nakon radikalne prostatektomije je asimptomatskog
tijeka, a manifestira se porastom serumskih vrijednosti PSA koji se ni u kojem slucaju
ne bi trebao detektirati nakon odstranjenja prostate u cijelosti. Digitorektalni pregled
nije dovoljno senzitivan da bi mogao dokazati lokalni recidiv bolesti u slu€aju
zaostalog tkiva prostate. Studija provedena na 501 muskarcu koji je bio podvrgnut
radikalnoj prostatektomiji, pokazala je da unutar skupine od 72 muskarca koji su imali
porast vrijednosti PSA, samo 4 muskarca (0,8%) je imalo abnormalan nalaz
digitorektalnog pregleda, ali je kod svakoga od njih pronadena visoka serumska
vrijednost PSA. Dosad nisu provedena kliniCka istraZivanja koja bi definirala
optimalnu frekvenciju mjerenja vrijednosti PSA nakon zahvata. Smjernice NCCN-a
(prema engl. National Comprehensive Cancer Network) preporu€uju pracenje
serumskog PSA svakih 6-12 mjeseci prvih 5 godina, a nakon tog perioda jedanput

godisnje. (Penson, 2015)

Slikovne metode (kompjuterizirana tomografija, TRUS, pozitronska emisijska
kompjuterizirana tomografija), kao i denzitometrija kostiju ne provode se rutinski u
praéenju recidiva bolesti, a indiciraju se samo u slu€aju abnormalnih nalaza PSA ili
postavljene sumnje na recidiv ili diseminaciju bolesti na temelju upadljive klinicke

slike i pregleda. (Penson, 2015)
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3. ZAKLJUCAK

Danas bolesnici s klini¢ki dijagnosticiranim lokaliziranim karcinomom prostate
imaju viSe opcija kirurskog lije€enja. Otvoreni pristup kao i minimalno invazivni pristup
imaju svojih prednosti i nedostataka. Poglavito se to odnosi na pitanja pozitivnih

kirurSkih rubova, oporavka kontinencije i potencije. (Eastham et al. 2009)

Pretpostavka je da LRP i RALP rezultiraju manjim intenzitetom postoperativne
boli nego RRP. Ova hipoteza demantirana je studijom Webstera i suradnika koji su
usporedili intenzitete bola i perioperativhu upotrebu analgetika kod 314 muskaraca
podvrgnutih RRP te 154 mus$karca operiranih RALP pristupom. Pacijenti su se u
jednakoj mijeri tuzili na intenzitet boli te uzimali analgetike, neovisno o kirurSkom

pristupu. (Webster et al. 2005)

Kontrola bolesti, odnosno regresija bolesti nakon LRP i/ili RALP, slabija je u
odnosu na otvoreni kirurski pristup. Pokazalo je to istrazivanje Hua i suradnika na
2702 muskarca podvrgnuta minimalno invazivnim i otvorenim kirurSkim tehnikama.
Pokazalo se da je kod musSkaraca podvrgnutih minimalno invazivnim metodama 3,5
puta ¢eS¢a potreba za dodatnom kako radioterapijom, tako i hormonalnom terapijom
6 mjeseci unutar zahvata nego kod onih operiranih otvorenom kirurSkom tehnikom.

(Hu et al. 2008)

Povrh svega, LRP i RALP metode iznimno su tehnicki zahtjevne, te iziskuju
dugotrajnu krivulju u€enja. RazliCiti autori zakljuCuju da operater, kako bi postigao
vjestinu pri provodenju LRP i RALP pristupa jednaku onoj pri otvorenim tehnikama,
treba napraviti 8-12, a po nekim autorima €ak i 200 operacija (Ahlering et al. 2003;

Herrell, 2005)
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Naposljetku, otvoreni kirurski pristup, laparoskopski ili robotski asistirani
laparoskopski danas se mogu provesti sigurno i s prihvatljivim ishodima kontrole
bolesti i funkcionalnog oporavka bolesnika. Trenutno dostupni podatci pokazuju da
ishodi kontrole bolesti, kontinencije i potencije nisu znac¢ajno bolji pri laparoskopskim

metodama. (Eastham et al. 2009)
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