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Kirurgija raka prostate

Andrej Kmetec

Uvod

Pri klini¢no lokaliziranem raku prostate je radikalna prostate-
ktomija (RP) najpogostejsi nacin zdravljenja. Ceprav je mozno
Se zdravljenje z radioterapijo, brahiterapijo in ponekod tudi

s krioterapijo, kirurska odstranitev Zleze z odstranitvijo raka-
stega tkiva omogoca v onkoloskem smislu popolno ozdravitev
(1). Delo Walsha in Donkerja na podrocju kirurske anatomije
prostate je pripomoglo k razvoju operativne tehnike z majhno
obolevnostjo, majhno izgubo krvi, predvsem pa z ohranitvijo
urinske kontinence in potence (2, 3). Operativne izkusnje

in tehnika operacije so se v zadnjih desetih do petnajstih

letih mocno izboljsale, tako da imamo lahko pri operaciji
predvsem tri cilje: odstraniti rakasto tkivo v celoti, ohraniti
kontinenco in potenco, Ce je bil bolnik pred posegom
povsem kontinenten in potenten (4). Menimo, da so mozno-
sti, da te cilje dosezemo z operacijo v dveh letih po diagnozi,
vsaj 60 % (5). Rezultati prospektivnih raziskav kazejo, da je
po radikalni prostatektomiji desetletno prezivetje med 91 %
in 98 %, medtem ko pri radioterapiji ugotavljajo 74- do
89-odstotno preZivetje (6). Te raziskave so tudi pokazale, da
je bilo po RP 71 % bolnikov po desetih letih brez ponovitve
bolezni (7). Vendar to hkrati pomeni, da pride po radikalnem
zdravljenju pri skoraj tretjini bolnikov do biokemicne ali lokal-
ne ponovitve bolezni (8). Dejavniki tveganja za napredovanje
bolezni so: vrsta rakastega tkiva pri histoloskem pregledu in
Gleasonov sestevek, omejenost bolezni in stadij pred opera-
cijo, vrascanje v semenske mesicke, zasevki v bezgavkah ter
pozitivni kirurski robovi. Seveda vplivajo tudi drugi dejavniki,
na primer pridruzene bolezni, bolnikova starost, prehrana ali
drugi bioloski dejavniki. Zato je treba, preden se odlocimo
za kirursko zdravljenje, katerega cilj je popolna ozdravitey,
pravilno izbrati bolnike.

Izbor bolnikov in predoperativne preiskave

Osnovne preiskave, na podlagi katerih se odlo¢imo za vrsto
zdravljenja, so test PSA, digitorektalni pregled in ultrazvocno
vodena biopsija prostate s histoloskim pregledom tkiva.
Danes je dolocitev vrednosti PSA prvi pokazatelj, na podlagi
katerega se odlo¢amo za biopsijo prostate. Zgornja mejna
vrednost (cut off) je bila glede na Evropsko randomizirano
Studija presejanja raka prostate (ERSPC) dolocena pri 3 ng/
ml (9). Pri tej vrednosti je bila obcutljivost testa PSA le 40,5
%, specificnost pa 66,1 % (10, 11). Vendar je treba opozoriti,
da ima skoraj 20 % bolnikov s klinicno pomembnim rakom
prostate PSA pod mejnimi vrednostmi (12). Skoraj tretjina
bolnikov z rakom, ki se pri digitorektalnem pregledu ne
tiplje, bolniki pa so pozneje podvrzeni RP, ima ugotovljeno
majhno prostornino raka (pod 0,5 ccm) in majhen gradus. Pri
taksnih tumorjih je naravni potek dolg in ne skrajsajo bistveno
zivljenjske dobe (13), zato je potrebno pretehtati, kaj lahko
bolniki pridobijo z operativno odstranitvijo zleze. Razumljivo

je, da digitorektalni pregled danes nima taksne diagnosti¢ne
ali presejalne vloge, kot jo je imel neko¢, vendar je e vedno
podlaga dobre uroloske prakse. Svojo vrednost ohranja pred-
vsem pri nizjih vrednostih PSA (pod mejno vrednostjo), ko
lahko pri digitorektalnem pregledu tipen rak prostate pomeni
agresivnejso obliko raka z Gleasonovim sestevkom nad 7 (14).
Pri agresivni, slabo diferencirani obliki raka izdelujejo epitelne
celice prostati¢nih vodov manj PSA, zato ga v serumu ugoto-
vimo v manjsi koncentraciji.

Glavni diagnosticni postopek za ugotavljanje raka je ultraz-
voc¢no vodena biopsija prostate. Rakasto obmocje, navadno v
perifernem predelu, se pokaze kot hipoehogeno obmocje v
sicer ultrazvoc¢no homogenem zleznem tkivu.

Pomembno je vprasanje, koliko biopsij prostate je treba
narediti. Pri tem ne gre samo za potrditev diagnoze, ampak
tudi za ugotavljanje razsirjenosti bolezni v Zlezi. Danes mnogi
menijo, da je obicajnih Sest premalo, zato se urologi glede

na velikost prostate odlocamo za deset do dvanajst biopsij, z
dodatnimi biopsijami na sredini zleze, da se zajame Se preho-
dni predel prostate (15). Enkratna negativna biopsija ni vedno
dovolj, da izkljucimo rak prostate. Ob naras¢ajocem PSA jo
je treba ponoviti ¢ez Sest mesecev. Biopsijo je priporocljivo
ponoviti do trikrat (16).

Na podlagi preiskav in testov dolocimo klini¢ni stadij bolezni,
ki ga razvrstimo po sistemu TNM. Vendar so zaradi ugotavlja-
nja morebitne razsirjenosti bolezni glede na histoloski izvid
(slabo diferenciran karcinom), PSA prek 20 ng/ml in Gleaso-
nov sestevek nad 7 potrebne Se dodatne preiskave, kot so
scintigram skeleta, racunalniska tomografija (CT) ali magnetna
resonanca (NMR). Za RP so po priporocilih Evropskega urolo-
Skega zdruzenja primerni bolniki s stadijem bolezni T1b-T2,
No, Mo in pri¢akovano Zivljenjsko dobo vsaj deset let,

bolniki z dolgo pri¢akovano dobo in stadijem T1a ter bolniki
s stadijem T3, Gleasonovim sestevkom pod 8 in PSA pod 20
ng/ml (8). V praksi pa vidimo, da biopsija prostate, Gleasonov
sestevek in PSA ne prikazeta povsem dejanskega stadija, saj
lahko dobimo celo v 30-50 % podcenjen stadij in prisotnost
raka z Gleasonovim sestevkom nad 7. V takih primerih
dobimo v histoloskem pregledu odstranjene prostate vecje
Stevilo pozitivnih kirurskih robov in seveda visji stadij bolezni
T3 (17). To je razlog, da le 20 % bolnikov s T3 stadijem po
petih letih nima ponovnega porasta (biokemicnega recidiva)
PSA (18).

V zadnjih desetih letih se je izpopolnilo poznavanje anatom-
skih posebnosti medenic¢nega dna in prostate, tehnika RP se
je zelo izpopolnila in standardizirala. I1zguba krvi pri operaciji
je v mejah, ko je ni ve¢ treba nadomestiti, zlasti odstotek
zapletov inkontinence se je bistveno zmanjsal. Tezava, ki je
ostala po operaciji, pa je bila pogosta erektilna disfunkcija
(ED), celo pri 60-70 % operirancev. Natancne anatomsko-hi-
stoloske Studije so pokazale, da je mozno ohraniti Zivéno-zilni
splet, ki izhaja iz pelvicnega pleksusa in poteka ob sprednjem
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robu semenskih mesickov, nato ob strani in zadajsnjem

delu prostate ter vstopa kot kavernozni zivci ob straneh
membranozne secnice v kavernozna telesa. Za taksen poseg,
ko obojestransko ohranimo zivéno-zilni splet (nerve-sparing
operation), so primerni samo bolniki s stadijem bolezni

T1c, Gleasonovim sestevkom pod 7, PSA pod 10 ng/ml. Pri
bolnikih s stadijem T2a pa lahko ohranimo splet vsaj na eni
strani (8, 19). Zavedati se moramo, da je treba pred operacijo
natanc¢no dolociti stadij bolezni, sicer lahko z ohranitvijo
zivénega pleteza tvegamo radikalnost operacije.

Hormonsko zdravljenje ob radikalni prostatektomiji

S hormonskimi zdravili lahko za¢nemo zdraviti pred radi-
kalnim zdravljenjem, kar imenujemo neoadjuvantno, ali pa
po njem, kar imenujemo adjuvantno zdravljenje. Namen
neoadjuvantnega hormonskega zdravljenja pred RP je
zmanjsati odstotek pozitivnih kirurskih robov, kar dosezemo z
znizanjem stadija bolezni, zmanjSanjem prostornine prostate
in rakastega tkiva. Raziskave so pokazale, da se odstotek
pozitivnih kirurSkih robov res zmanjsa po 3, Se bolj pa po

8-9 mesecih zdravljenja. Zal se je izkazalo, da se zlasti po
kratkotrajnem zdravljenju ne podaljsa niti ¢as (prosti interval)
do ponovnega porasta PSA niti prezivetje bolnikov (20).
Namen adjuvantnega zdravljenja, ki ga zaénemo po RP je
predvsem podaljsanje ¢asa do morebitnega ponovnega pora-
sta PSA in podaljsanje prezivetje bolnikov z agresivno obliko
bolezni. Uvedemo ga po radikalnem zdravljenju, ko dokoncni
histoloski pregled pokaze pozitivne kirurske robove, ali ce
gre za klini¢ni stadij T3 s PSA nad 20 ng/ml in Gleasonovim
sestevkom 8-10. To so zelo ogrozeni bolniki, pri katerih je 25-
odstotna smrtnost v naslednjih petih letih in 50-odstotna v 10
letih (21). Hormonsko zdravljenje je priporocljivo zaceti takoj
po radikalni operaciji, saj se s tem smrtnost po 7 letih s 35 %
zmanjsa na 15 %. Tudi po 10 letih je prezivetje bolnikov v
skupini s takojsnjim zac¢etkom hormonskega zdravljenja daljse
kot v skupini z odlozenim zacetkom zdravljenja (22).

Kirurska tehnika

Mora izpolniti temeljni pogoj odstranitve vsega rakastega
tkiva prostate in ohranitvi anatomskih struktur, ki so podlaga
za ohranitev kontinence in erekcije. Operacija poteka v vec¢
zaporednih fazah.

1. Prikaz retropubicnega ali Retziusovega prostora

Odrine se rahlo vezivno-mascobno tkivo tako, da se naredi
iz anatomskega resnicni prostor, potrebusnica se potisne
navzgor. S tem prikazemo se¢ni mehur, medeni¢no dno, ob
strani pa iliakalni veni in arteriji.

2. Pelvicna limfadenektomija

Pri lokaliziranem raku prostate so navadno nasli le do 10 %
zasevkov v podroc¢nih bezgavkah, zato so mnogi centri glede
na predoperativni stadij opustili rutinsko limfadenektomijo.
Vendar se to lahko nanasa le na bolnike s PSA pod 10 ng/
ml, Gleasonovim sestevkom pod 7, in stadijem pod T2a, ker
pri njih najdemo pozitivne bezgavke le pri 1—5 % (23, 24).
Pri bolnikih s PSA nad 15 ng/ml in Gleasonovim sestevkom
nad 6 pa je pelvi¢na limfadenektomija vedno potrebna.
Limfni vodi prostate se izlivajo v periprostati¢no kapsularno
mrezje, od koder izvirajo tri skupine vodov. Ascendentni
vod iz gornjega dela (baze) Zleze se izliva v zunanje iliakalne
bezgavke, stranski del Zleze se izliva v hipogastri¢ne bezgavke
ob notranji iliakalni arteriji in zadajsnji vod iz spodnjega dela
(apeksa) Zleze v stranske ter sakralne vode ob promontoriju
(25). Zato ne zadostuje samo limfadenektomija zunanjih in

notranjih iliakalnih bezgavk, saj se rak najpogosteje pojavlja v
perifernem spodnjem delu prostate, od koder se vodi izlivajo
v bezgavke ob sakrumu in promontoriju. Razlikujemo ve¢
variant limfadenektomije: minimalno, ki zajema le obturator-
ne bezgavke, standardno, ki zajame obturatorne in bezgavke
ob zunaniji iliakalni arteriji, ter razsirjeno, ki zajame bezgavke
v obturatorni jami, ob zunaniji, notranji in ob skupni iliakalni
arteriji. Skoraj 50 % bolnikov z zasevki v bezgavkah ima
pozitivne bezgavke ob notranji iliakalni arteriji in skoraj 25 %
vseh mikrozasevkov se najde v bezgavkah na tem mestu, zato
je pri bolnikih s stadijem T3 priporocljiva obsezna limfade-
nektomija vseh treh obmocij bezgavk (26).

3. Odpiranje endopelvicne fascije

Pazljivo se na obeh straneh medeni¢nega dna zareze endope-
lvicna fascija, da se ne poskodujejo pod njo lezece puden-
dalne vene, ki jih je treba podvezati, da ne zakrvavijo. Misice
levatorja se odrinejo od roba prostate, s cimer odrinemo tudi
zivéno-zilni splet. Spredaj se fascija zareze vse do apeksa
prostate, da se jasno prikaze apikouretralni kot in pudendalni
zivci locijo od secnice. Sledi prerez puboprostati¢nih vezi,
tako da se prostata sprosti od sramne kosti.

4. Podvezovanje hrbtnega venskega kompleksa Santorini

Je odlocilnega pomena za nadzor krvavitve in s tem izgubo
krvi. Najprej se podveze povrsinski del venskega kompleksa,
pod katerim je globoki del kompleksa. Santorinijev pletez se
podveze s sivom ¢im bolj distalno. Uspesno podvezovanje
pleteza omogoca dober nadzor krvavitve, s tem pa dober
pregled nad celotnim operativnim poljem.

5. Prikaz apeksa prostate in secnice

Prikaz secnice poteka tik ob njeni zunaniji steni v kotu ob
apeksu prostate, ker okoli nje potekajo pudendalna ziv¢na
vlakna za spongiozna telesa. Se¢nica se prekine tik ob apeksu
prostate, ki ga je treba posebno skrbno preparirati. Celotni
zivéno-zilni splet se odrine vstran. Pri tem se je treba izogibati
elektrokoagulacije tkiva. Zatem se v zadajsnjem delu prostata
topo lo¢i od rektuma in Denonvillerjeve fascije, nato pa Se
od rektouretralne misice. Na zadajsnji del prostate je pritrjen
del Denonvillirjeve fascije, ki jo je treba ostro lociti, da se
lahko prikazejo semenski mesicki in semenovodi. Potem ko
se v celoti prikazejo, se podveze njihovo Zilje na bazi skupaj s
semenovodi.

6. Prikaz vratu mehurja

Vrat mehurja se odpre in baza prostate se topo loci od
mehurja tako, da se ohrani vrat mehurja, ki ostane prehoden
za Sirino prsta. Po navadi se sluznica na vratu mehurja s Sivi
obrne navzven. Ce je vrat pregirok, ga je treba z rekonstrukci-
jo zoziti, da se prilagodi secnici.

7. Povezava mehurja s secnico

Prek vstavljenega urinskega katetra se poveze secnica, ki

smo ji ohranili sfinkter, z vratom mehurja s petimi do Sestimi
posameznimi Sivi ali pa s teko¢im Sivom. Bistveno je, da se
sluznica secnice dobro prilega sluznici vratu mehurja, tako
da se povezava zaraste brez brazgotin in poznejsih zozitev na
povezavi (slika 1).

Kateter ostane vstavljen teden do deset dni; v tem casu je
priporocljiva antibioti¢na zascita, saj vnetje Se pospesuje
razras¢anje vezivnega tkiva in povzroci na mestu povezave
zgodnje zozitve, s tem pa zastajanje seca v mehurju in
oteZeno uriniranje.

Izguba krvi

Poznavanje anatomije medeni¢nega dna in tehnika operacije
RP sta toliko napredovali, da je izguba krvi med operacijo v
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Slika 1. Prostata s semenskimi mesicki in semenovodi

mejah, ko ni potrebno nadomescanje izgube s heterologno
ali avtologno krvjo. V vecini centrov po svetu in tudi pri nas
se izguba krvi giblje do 500 ml, kar pri zdravih moskih ne
predstavlja vecje tezave. Pri bolnikih, kjer ni vecje izgube
krvi, je okrevanje bistveno lazje in hitrejSe. Danes je poznano,
da je prezivetje rakavih bolnikoy, ki dobijo transfuzijo krvi,
slabse kot pri tistih, ki transfuzije ne potrebujejo. Vzrok za to
je imunosupresivni ucinek transfuzije (27).

Urinska inkontinenca

Z vecanjem Stevila posegov in zboljsanjem tehnike operacije
se je odstotek tezje inkontinence moc¢no zmanjsal. V vecini
centrov se giblje okoli 10-15 %; vecinoma gre za stresno
inkontinenco, ko urin uhaja pri kasljanju ali tezji telesni dejav-
nosti. Prave inkontinence je le 1-5 %, pa 3e ta se bistveno
zboljsa po enem letu, zato je priporocljivo do tedaj odloziti
zlasti invazivno zdravljenje inkontinence. Lazjo in srednje
tezko inkontinenco poskusamo zdraviti z antimuskarinskimi
zdravili ali pa povecamo upor v secnici s transuretralno
aplikacijo raznih snovi, ki nabrekle pod sluznico zvecajo upor
v se¢nici. Podobno delujejo baloni, ki se postavijo v kot med
secnico in vratom mehurja ter po potrebi $e napolnijo. Te
metode so uspesne, predvsem Ce gre za stresno inkontinenco.
Pri popolni inkontinenci je potrebna vstavitev umetnega sfink-
tra. V¢asih povzroca inkontinenco in tanek ali prekinjen curek
tudi zoZitev v predelu povezave med mehurjem in secnico. S
preprostim endoskopskim posegom zozitev prerezemo na vec
mestih, tako se mesto povezave Siroko razpre (28).

Pozitivni kirurski robovi

Po definiciji govorimo o pozitivnem kirurskem robu, kadar se
rakasto tkivo nahaja v ali manj kot T mm od kirurskega roba
ali pa sega vse do zunanje povrsine prostate (29). Pogosto gre
za zarezanje v ovojnico prostate, kar se najpogosteje dogaja
v apeksu in prispeva vec kot 70 % pozitivnih kirurskih robov
(30). Nevarnost za pozitiven kirurski rob obstaja zlasti, kadar
zelimo v posterolateralnem delu Zleze ohraniti Zilno-Ziv¢ni
splet. Pojav pozitivnih robov se je v zadnjih desetih letih
mocno zmanjsal tako v svetu kot tudi pri nas — z okoli 41 %
na vsega 16 % (30). Vzrok je po eni strani boljse poznavanje
anatomije in operativne tehnike ter po drugi strani ustrezna
izbira bolnikov, primernih za kirursko zdravljenje. Pomen

pozitivnih kirurskih robov je v tem, da pride pri 40-60 %
bolnikov s pozitivnimi robovi do biokemicnega recidiva v
petih letih, pri negativnih robovih pale v 20 % (31). Poleg
kirurskih robov je pomemben napovedni dejavnik za napre-
dovanje bolezni Gleasonov sestevek. Pri pozitivnih robovih
in Gleasonovem sestevku pod 6 je verjetnost biokemicne
ponovitve enaka kot pri negativnih robovih, pri sestevku nad
7 in pozitivnih robovih pa je verjetnost ponovitve bolezni zelo
velika (30). Zato pri pozitivnih robovih in ve¢jem Cleaso-
novem sestevku priporocajo po operaciji zgodnje lokalno
obsevanje, ker podaljsa ¢as do morebitne ponovitve bolezni
(32). Druga moznost je adjuvantno hormonsko zdravljenje,
navadno kot monoterapija z antiandrogeni.

Pooperativna erektilna disfunkcija (ED)

Kljub ohranitvi Zivéno-zilnega spleta pri RP pride po ope-
raciji pogosto do nezmoznosti erekcije. Vzrok so poskodbe
kavernoznih Zivcev ob secnici, predvsem pa slaba preskrba s
kisikom spongioznih teles spolovila. Zaradi kroni¢ne hipoksije
pride do celi¢ne apoptoze v gladkih miicah, kar povzroci
povecano nalaganje vezivnega tkiva in slabo raztegljivost
spongioznih teles. Pojavijo se vensko-okluzivne motnije, to je
slab dotok arterijske krvi v spolovilo in prehiter venski odtok
(33, 34). Da bi preprecili nastanek teh sprememb, priporoca-
mo zgodnjo uporabo inhibitorjev encima fosfodiesteraze tipa
5 (PDE5) dva- do trikrat tedensko ali pa injekcij alprostadila
z zaCetnim odmerkom 5ug. Pomembna je zlasti uporaba
zvecer, saj imajo nocne erekcije tudi sicer preventivni ucinek
pri ohranjanju erektilne funkcije. Spontana erekcija naj bi

se povrnila po 12-18 mesecih (35). Med inhibitorji PDE5 se
najpogosteje uporablja sildenafil, v najve¢jem odmerku 100
mg. Odgovor na zdravljenje s sildenafilom, pri bolnikih z
ohranjenim Zziv¢nim pletezem, je po raznih avtorjih med 35
in 75 % (36). Podobne rezultate dobimo z vardenafilom in
tadalafilom.

Ker se s Sirokim testiranjem s PSA starostna doba bolnikov z
rakom prostate, primernih za kirursko zdravljenje z ohranitvi-
jo zivénega pleteza, znizuje, je ohranitev potence pomemben
dejavnik pri ohranjanju kakovosti Zivljenja.

Spremljanje bolnikov po RP

Redno spremljanje bolnika po operaciji izvajamo prvo leto
vsake tri mesece, nato pa na pol leta. Namen tega je sprva
predvsem zdravljenje in izboljsanje kontinence in potence,
pozneje pa ugotavljanje morebitnega ponovnega pojava
bolezni. Pri okoli 27-53 % bolnikov se lahko po radikalnem
zdravljenju v 10 letih bolezen ponovi (37). Po smernicah EAU
menimo, da gre za ponovitev bolezni, ¢e sta dve zaporedni
vrednosti PSA po RP ve¢ kot 0,2 ng/ml (38). Govorimo o
biokemicni ponovitvi bolezni, ki je z danasnjimi slikovnimi
preiskavami $e ne moremo dokazati, le v¢asih nam uspe

z ultrazvoc¢no vodeno biopsijo dokazati lokalno ponovitev
bolezni. Predvidevamo, da gre za lokalno ponovitey, ¢e

PSA poraste 3 leta po radikalnem zdravljenju in se njegova
vrednost podvoji po 11 mesecih. Ce pa poraste PSA prej kot
v letu dni in se podvoji vrednost v manj kot 6 mesecih, lahko
pricakujemo oddaljen razsoj bolezni. Pri porastu vrednosti
PSA po radikalnem zdravljenju na 1,5 ng/ml ali vec je pripo-
rocljivo Se lokalno obsevanje operativnega obmocja (38).

Nasi rezultati po RP s kontinenco in ED

Pri 376 bolnikih, operiranih med letoma 1994 in 2004, smo
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naredili anketno raziskavo, v kateri smo ugotavljali kontinen-
co in erektilno disfunkcijo (ED). Iz odgovorov smo ugotovili,
da 52,3 % bolnikov ni imelo nobenih tezav s kontinenco po
operaciji, 36,4 % je imelo stresno inkontinenco, od teh je le
tretjina bolnikov potrebovala do dva vlozka dnevno. Tezjo
stopnjo inkontinence je navedlo 11,2 % vprasanih. Kar 11 %
od vseh vprasanih je navedlo tezave z inkontinenco ze pred
operacijo. ED po operaciji je navedlo 68,3 % bolnikov, 10,2
% je imelo spontano erekcijo, prav toliko jih je uporabljalo
inhibitorje PDES ali alprostadil injekcije. Ustrezno spolno de-
javnost imelo 20,4 % anketirancev. Ce bi anketirali le bolnike
zadnijih pet let, ko skusamo pri operaciji ohraniti zivcni splet,
bi bili rezultati potence verjetno bistveno boljsi. Nasi rezultati
ne odstopajo bistveno od rezultatov drugih evropskih centrov.

Sklep

RP postaja ena najpogostejsih uroloskih operacij. Stevilo
operacij se pri nas povecuje skoraj za 10 % letno, tako da
smo v letu 2006 naredili na Klinicnem oddelku za urologijo
ze 150 tovrstnih posegov. S porastom Stevila RP se izboljsu-
jejo tehni¢na dovrsenost, izkusnje in ustrezno zdravljenje
zapletov. Izbiranje bolnikov, ki so primerni za kirurski poseg,
izboljsuje rezultate zdravljenja in ozdravljenja. Zavedati se
moramo, da se zdravljenje ne konca z operacijo, ampak je
treba bolnika redno spremljati in ob ponovitvi bolezni zaceti
dodatno ustrezno zdravljenje.

Viri

1. Cookson MM. Prostate cancer: screening and early detection.
Cancer Control 2001; 8: 133-40.

Walsh PC, Donker PJ. Impotence following radical prostatec-
tomy: insight into etiology and prevention. ] Urol 1982;128:
492-7.

Walsh PC. Radical prostatectomy for localised prostate cancer
provides durable cancer control with excellent quality of life: a
structured debate. ] Urol 2000; 163: 1802-7.

Soloway MS. Frozen section for positive margins?. Eur Urol 2006;
49: 950-1.

Bianco Jr F, Scardino Pt, Eastham JA. Radical prostatectomy: long
term cancer control and recovery of sexual and urinary function
(trifecta). Urology 2005, 66: 83-94.

Lou-Yao GL, Yao SL.population based study of long term survival
in patients with clinically localised prostate cancer. Lancet 1997;
349: 906-10.

Colombel M, Xavier M, Florence ML, Jean Marie M. longterm su-
rvival after prostatectomy. Eur Urol Suppl 2006; 5: 127 (abstract
no 419).

European Associacion of Urology. Guidelines on prostate cancer,
2005.

Schroder FH, Roobol-Bouts M, Vis AN, van den Kwast T, Kranse
R. Prostate-specific antigen-based early detection of prostate
cancer validation of screening without rectal examination.
Urology 2001; Jan (1): 83-90.

10. Schroder FH, Alexander FE, Bangma CH, Hugsson J, Smith DS.
Screening and early detection of prostate cancer. Prostate 2000;
44: 255-63.

11. Raaijmakers R, Blijenberg BG, Finlay JA, Rittenhouse HG,
Wildhagen MF, Roobol M), et al. Prostate cancer detection in the
prostate specific antigen range 2,0 to 3,9ng/ml value of percent
free prostate specific antigen on tumor detection and tumor
agressiveness. J Urol 2004; 171: 2245-9.

12. Hudson MA, Bahnson RB, Catalona WJ. Clinical use of prostatic-
specific antigen in patients with prostate cancer. J Urol 1989;
142: 1011-17.

Epstein JI, Walsh PC; CarmichaelM, Brender CB: Pathologic
and clinical findings to predict tumor extent of nonpalpable
(stageT1c)prostate cancer. JAMA 1994; 271: 368-374.

. Schréder FH, Cosselaar C, Roemeling S, Postma R, Roobol JM,
Bangma CH. PSA and the detection of prostate cancer after
2005. Part I. Eur Urol Suppl 4, 2006: 2-12.

13.

14

15. Norberg M,Hegevad L, Holmberg L, Sparen P, Norlen BJ, Busch
C. The sextant protocol for ultrasound- guided core biopsies of
the prostate underestimates the presence of cancer. Urol 1997;

50(4); 562-6.

Djavan B, Zlotta AR, Remzi M, et al. Optimal predictors of
prostate cancer in repeat prostate biopsy: a prospective study in
1,051 men. J Urol 2000; 163; 1144-8.

Narain V, Bianco JR, Grignon D), Sakr WA, Pontes JE, Wood Jr
DP. How accuretly does prostate biopsy Gleason score predict
pathologic findings and disease free survival? Prostate 2001; 49:
185-90.

16.

17.

18. Lerner SE, Blute ML, Zincke H. Extended experience with radical
prostatectomy for clinical stage T3 prostate cancer: outcome and

contemporary morbidity. J Urol 1995; 154: 1447-1452.

Graefen M, Michl UHG, Heinzer H, Friedrich GM, Eichelberg
C, Haese A, Huland H. Indication, technique and outcome of
retropubic nerve-sparing radical prostatectomy. EAU Update
Series 3; (2005): 77-85.

Cleave ME, Goldenberg L, Chin JL, Warner J, Saad F, Klotz

LH, et al. Randomized comparative study of 3 vs. 8 months of
neoadjuvant hormonal therapy prior to radical prostatectomy: 3
year recurrence rates. ] Urol 2003; 169 (Suppl. 4): 179.

D'Amico AV, Whittington R, Malkowicz SB, et al. Biochemical
outcome after radical prostatectomy or external beam radiation
therapy for patients with clinically localized carcinoma in the
prostate specific antigen era. Cancer 2002; 95: 281-6.

Messing EM, Manola J, Sarosdy M, Wilding G, Crawford ED,
Trump D. Immediate hormonal therapy compared with obser-
vation after radical prostatectomy and pelvic lymphadenectomy
in men with node positive prostate cancer: results at 10 years of
EST 3886. ) Urol 2003; 169 (Suppl): 396 (abs. 1480).

Crawford ED, Batuello JT, Snow P, Gamito EJ, McLeod DG, Partin
AV, et all. The use of artificial intelligence technology to predict
lymph node spread in men with clinically localized prostate
carcinoma. Cancer 2000; 88: 2105—9.

Algari M, Colton MD, Seidmon EJ, Greenberg RE, Hanno PM.
The staging pelvic lymphadenectomy: Implication as an adjuncti-
ve procedure for clinically localized prostate cancer. J Urol 1997;
162: 243-6.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25. Gil-Vernet JM. Prostate cancer: anatomical and surgical conside-

ration. BJU 1996; 78: 161-8.

26. Heidenreich A, von Knobloch R, Varga Z. Extended pelvic
lymphadenectomy in patients undergoing radical prostatectomy
in prostate cancer: high incidence of Lymph node metastases.

Urol 2001; 167: 1681-4.

Paul R, Schmid R, Busch R, van Randenborgh H, Alschibaja
M, Scholer SHartung R. Influence of blood transfusions during
retropubic prostatectomy on disease outcome. Urology 2006;
67:137-41.

. Catalona WJ, Carvalhal CGF, Mager DE, Smith DS: Potency,
continence and complication rates in 1,870 consecutive radical
retropubic prostatectomies. J Urol 1999 Aug; 162(2): 433-8.

27.

46



29.

30.

31.

32.

33.

34.

ONKOLOGIJA / za prakso

leto XI/t.1/junij 2007

Epstein JI. Evaluation of radical prostatectomy capsular margins
of resection. The significance of margins designated as negative,
closely approaching, and positive. Am ] Surg Pathol 1990; 14:
626-32.

Epstein JI. Pathologic assessment of the surgical specimen. Urol
Clin North Am 2001; 28: 567-94.

Myers PR. Localised prostate cancer: important of conduct for
radical prostatectomy. Eur Urol (Suppl); 2001: 10-4.

Leibovich BC, Engen DE, Patterson DE et al. Benefit of adjuvant
radiation therapy for localised prostate cancer with a positive
surgical margin. J Urol 2000; 163: 1178-82.

Yao KS, Clayton M, O'Dwyer PJ. Apoptosisi in human adenocarci-
noma HT29 cells induced by exposure to hypoxia. J Natl Cancer
Inst 1995; 158: 656-9.

User HM, Hairston JH, Zelner D), e tal. Penile weight and cell
subtype specific changes in post radical prostatectomy model of
erectile dysfunction. J Urol 2003; 169: 1175-9.

35. Mulhall JP Land S, Parker M, Waters WB, Flanigan RC. The use of

an erectogenic pharmacotherapy regimen following radical pro-

statectomy improves recovery of spontaneous erectole function.

Sex Med 2004; 1 (suppl): 86.

36. Feng MI, Huang S, Kaptein J, et al.Effect of sildenafil citrate on
post radical prostatectomy erectile dysfunction. J Urol 2000;
164: 1935-8.

37. Partin AW, Pearson JD, Landis PK, et al. Evaluation of serum
prostate-specific antigen velocity after radical prostatectomy to
distinguish local recurrence from distant metastases. Urology
1994; 43: 649-59.

Aus G, Abbou CC, Bolla M, et al. EAU guidelines on prostate
cancer. Eur Urol 2005; 48: 546-51.

38.

47





