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Izviecek

[zhodig&a: Opisani so diagnostiéni postopki in indikacije za radikaino prosta-
tektomijo pri rakavi bolezni prosate. Avtorji ugotavijajo, da je pri lokaliziranem
raku na prostati najprimernej$a metoda zdravljenja radikalna prostatektomija.
V Sloveniji zaenkrat izvajamo suprapubiéno prostatektomijo.

Rezultati: Od leta 1990 do 1997 je v treh urolokih centrih v Sloveniji (Ljublja-
na, Maribor, Slovenj Gradec) radikaina prostatektomija napravljena pri 95 bol-
nikih. Niti eden od bolnikov ni med operacijo ali po njej umrl. Pri bolnikih smo
zasledovali operativni izvid, histolo$ki izvid z ozirom na gradus po Glisonu ter
na morebitni pozitiven resekcijski rob in postoperatvno stanje z ozirom na kon-
tineco bolnikov.

Z ozirom na histolo§ki izvid je bila pri 10 bolnikih potrebna uporaba dodatne
hormonalne trapije. Nasi rezultati se ujemajo s tistimi, ki jih navajajo $tevilni
drugi avtorji.

Uvod

Radikalno prostatektomijo pri rakavi bolezni prostate je v klini¢no prakso vpe-
ljal Young 1904 leta *1. Danes obstaja vsesplo$no stali¢e, da je pri loka-
liziranem raku na prostati to metoda izbora zdravljenja bolezni *2. V preteklosti
so se urologi za ta poseg redko odlocali zaradi Stevilnih komplikacij. Prav tako
mnogi od njih niso obvladovali tehnike perinealne prostatektomije. Tehniko
suprapubiéne prostatektomije je 1947 leta opisal Milin *3. Pozneje so to
tehniko modificirali Campbell leta1949 *4 in Ansell *5 leta 1959. Metoda se je
razmeroma hitro uveljavila zaradi manj$ega Stevila komplikacij. Gre predvsem
za operativne poskodbe rektuma, inkontinenco po operativnem posegu in
impotenco *6. Zato je potrebno dobro poznavanje anatomije tega predela in
dobra operativna tehnika.

Kirurska anatomija

Prostata se nahaja v mali medenici tik pod mehurjem in ji v sloveng&ini reGemo
tudi podmehurnica. Vrh prostate obkrozajo miSice levator ani, spredaj sramna
kost, zadaj danka in urogenitalna diafragma z zunanjo zaporno misico, Santo-
rinijev pleksus in veje pelvicnega pleksusa za korpora kavernoza. Prostato
obdajata lista Dennonwilliersove in lateralne pelviéne fascije, skozi katero
potekajo glavne veje dorzaine penilne vene in santorinijevega pleksusa. Den-
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nonwilliersova fascija je tanka plast vezivhega tkiva med prednjim zidom rek-
tuma in prostato ter navzgor prekriva zadnjo stran semenskih vezikul, navzdol
pa se stanj$a in preide v rekktouretralne misice.

Prekrvavitev prostate

Arterija vesicalis daje veje za bazo seCnega mehurja, spodnji in zadnji del se-
menskih vezikul in prostato. Veje za prostato se delijo v dve skupini. Prva pre-
krvijuje vrat mehurja in periuretraini del prostate, kapsularne veje iz lateralne
pelvi¢ne fascije vstopajo v prostato in s krvjo oskrbujejo njen zunanji del. Ob tej
skupini poteka bogat ziveni pleteZ. Vene prostate zbirajo vensko kri in jo odva-
jajo v Santorinijev pleksus.

OZivienje prostate

Pelvicni pleksus, ki se nahaja retroperitonealno ob rektumu, inervira mede-
ni¢ne organe in zunanje spolovilo. Ob prostati na obeh straneh potekajo v
snopu veje inferiorne vesikalne arterije in vene ter veje pelvicnega pleksusa.
Ta snop imenuje Walsh nevrovaskularni snop in vkolikor oba snopa pri ope-
raciji poSkodujemo ostaja bolnik impotentan.

Indikacije za radikalno prostatektomijo

Z ozirom na ve¢ moznosti pri zdravljenju raka prostate ter na dobo preZivetja
je poseg radikalne prostatektomije omejen na bolnike z lokalizirano boleznijo
na prostati v stadiju A1, A2, B1, B2 z nizko stopnjo malignosti, mlaj§e od
sedemdeset let, ki so v dobri kondiciji.Vec avtorjev *7,8,9 navaja, da je samo
pri 40% bolnikov bolezen, ko jo odkrijemo, omejena na prostato. Zaradi tega je
potrebno pred operativnim posegom bolnika dobro obdelati. To vklju¢uje klin-
iéni pregled predvsem DRP, transrektalno ehosonografijo (TRUZ), dolocitev
vrednosti PSA, ultrazvoéno vodeno igelno biopsijo, urografijo, scintigrafijo
skeleta in CT oziroma NMR. Kot reCeno, se za radikalno prostatektomijo
odlio¢imo, Ce je tumor lokaliziran na prostati in priblizno 6 tednov po opravljeni
punciji, da bi se v tem Casu resorbiral morebitni hematom ki bi sicer zabrisal
mejo med posameznimi strukturami. Operater izbira retropubicni ali perinealni
pristop. Prva faza operativhega posega je regionalna limfadenektomija. Z
ozirom na raziskave Flocksa in sodelavcev o drenazi limfe iz prostate,
evakuiramo bezgavke v obturatorni fosi in navzgor do odcepiSca arterije iliake
interne. Pri retropubiénem pristopu to opravimo v istem aktu, pri perinealnem
pristopu opravimo to laparoskopsko. Metodo je v klinicho prakso uvedel
Schussler *10. Potrebno je vedeti, da niti ena od preiskovalnih metod ne daje
zanesljivega podatka o metastaziranju tumorja v bezgavke in je to mogoce
ugotoviti zanesljivo samo z operativnim posegom. Z ohranitvijo nevrovasku-
larnega snopa *6 bi pri bolniku ostala erektilna sposobnost. Stamey in Mc Neal
*11 sta pri 243 operiranih bolnikih ugotovila, da se tumor Siri perinevralno v
50% primerov, ob ductus ejakulatoriusu v semenske vezikule v 23% primerov
(tumorji v periferni- in centralni coni) in v 21% v Dennonwilliersovo fascijo.
Znano je, da se 94% klinicno palpabilnih tumorjev nahaja v periferni ali cen-
tralni coni. S povecanjem volumna tumorja se poveca tudi njegov gradus *7.
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Za radikalno prostatektomijo se odlo¢amo na podlagi vrednosti PSA, velikosti
tumorja in njegove malignosti oziroma gradusa. Tumor naj bi bil lokaliziran na
prostati. Vendar ve¢ avtorjev priporoca prostatektomijo tudi pri bolnikih z raz-
Sirjenim tumorjem. Steinberg in sodelavci *12 priporo&ajo radikalno prostatek-
tomijo kot najbolji nacin lokalne kontrole tumorja. Drugi *13,14 pa priporoéajo
takoj8njo uvedbo hormonskega zdravljenja po radikalni prostatektomiji z lim-
fadenektomijo. Kernion z sodelavci *15 uvedbo hormonskega zdravljenja pri-
poro€a nekaj €asa po operaciji. V zakljucku lahko re¢em, da se za radikalno
prostatektomijo odlo€amo pri lokaliziranem karcinomu prostate z nisko stopn-
jo malignosti in pri mlajSem bolniku, seveda v popolnem soglasju z boinikom,
ki mu moramo podrobno predstaviti sam poseg in mozne komplikacije (inkon-
tinencijo in impotenco).

Nas$ material in metode

V prikazu obravnavamo 95 bolnikov, pri katerih je bila v treh urologkih centrih
(Ljubijatia, Vianibor i Siovenj Gradec) napravijend radikaina prostatekiomija v

obdobju od leta 1990 do leta 1997.

Razpredelnica 1: Stevilo operiranih bolnikov v posameznem centru

Ljubljana 44
Maribor 33
Slovenj Gradec 18
Skupno 95

Pri vseh bolnikih sta bila predoperativni dijagnostiéni postopek in priprava
enaka. Diagnoza je bila postavljena na podlagi DRP, TRUZ PSA in histoloske
diagnoze po ultrazvo¢no vodeni igeini biopsiji oziroma po TUR prostate. Po
podatkih so hile pri petih holnikih naidena nozitivne bezgavke, vendar ie kliuh
temu narejena prostatektomija zaradi mladosti boinikov. Operativni postopek
je bil pri vseh operiranih enak. Najprej se evakuirajo bezgavke iz obeh obtura-
tornih fos in parailiakalno. Po opravljenem zmrzlem rezu smo poseg nadalje-
vali ozirom od njega odstopii.

Rezultati

V tem prikazu ni mogocCe dati nekaterih zelo pomembnih odgovorov zaradi ne-
popolnih podatkov. Ni podatka ali so kiruski robovi pozitivni ali ne zaradi
nepopoinih patohistoloskih podatkov (podatke o tem imamo edino v Sloven;
Gradcu), kar je za nadalnji postopek zdravljenja izrednega pomena. Prav tako
ni podatka koliko bolnikov je bilo po posegu impotentnih, iz Cesar potem nj
mogocle sklepati ali je operater pri posegu poskusil ohraniti neurovaskularni
snop. Operativne smrtnosti ni, imamo pa manjSe §tevilo operativnih komp-
likacij in nekaj ve€ komplikacij po operativnem posegu. Niti eden od bolnikov ni
umil zaradi osnovne bolezni, zaradi pankreatitisa je umrl en bolnik dve leti po
radikalni prostatektomiji.
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Razpredelnica 2: Operativni zapleti in zgodnje komplikacije

Poskodbe rektuma 2 bolnika

Septiéni endokarditis 1 bolnik

Razpredelnica 3: Pozne komplikacije po radikaini prostatektomiji

Kompletno uhajanje seca 2

Relativho uhajanje seta 14

Striktura uretro-vezkalni anastomozi

Motnje erekcije ?

Zaradi pozitivnih kirurgkih robov oziroma zaradi porasta vrednosti PSA po
operativnem posegu 10 bolnikov dobiva hormonalnu terapijo.

Razpravljanje in sklepi

Radikalna prostatovesikulektomija pri lokaliziranem raku na prostati A2, B1,
B2 z nizko stopnjo malignosti ( G1, G2 ) je zagotovo najprimernejSa metoda
zdravljenja te bolezni. Stevilo zapletov pri radikalni prostatektomiji se je po
raziskavah Walsha in Donkerja *6 pri suprapubic¢nem pristopu zelo zmanjsalo,
zato se danes vedina urologov odlo¢a za ta pristop. Podobne rezultate imamo
tudi v Sloveniji (dve poskodbi rektuma, ki sta bili reSeni brez zapletov).
Perinealni, pristop ki ga v Sloveniji ne izvajamo, ima tudi doloCene prednosti
(lazji pristop, lazja rekonstrukcija vratu se¢nega mehurja in hitrej$a mobilizaci-
ja bolnika). Pred samim operativnim posegom je potrebno oceniti ali je tumor
lokaliziran na prostato ter njegovo stopnjo malignosti

( PSA, TRUZ, punkcija ). Potrebno je tudi odgovoriti na pomembno vprasan-
je,ali pozitivne bezgavke absolutno izklju€jejo radikalno prostatektomijo.
Navedli smo, da nekateri avtorji priporo¢ajo radikalno prostatektomijo kljub
pozitivnim bezgavkam. V nekaterih primerih, ko je $lo za mlajse bolnike, smo
to tudi mi napravili. Pri tem je potrebno upoStevati starost boinika, njegovo
splo&no stanje, velikost in gradus tumorja ter vrednost PSA.

Do sedaj smo v Sloveniji opravili relativno majhno $tevilo radikalnih prostatek-
tomij (95), vendar kljub temu lahko zaklju¢imo, da so naSi rezultati dobri.
Potrebno bi bilo izdelati natanéen protokol za spremijanje bolnikov po opera-
tivnem posegu. Prav tako je nujno, da patolog poro¢a ali tumor dosega kirurs-
ki rob in kakéno oblko zdravijenja v teh primerih uporabiti.
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