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A prosztatarak sebészi kezelése

8.1. Miitéti indikacio
8.1.1. Alacsony rizikéju lokalis prosztatarak:
T1cvagy T2a, Gleason score <6, PSA<10.

Ha TURP vagy adenomectomia soran kevesebb, mint 5% a tumor, az a T1a
stadium, ha tobb mint 5% a tumor, az a T1b stadium. A T1a esetek 50%-a
progredial 10-13 év alatt [1]. Ha az életkilatas legaldbb 15 év, a progresszio
nagyon valészin(, ezért Gleason score >6 esetén radikalis prostatectomia,
T1b esetén, ha az életkilatas legalabb 10 év, szintén radikalis prostatectomia
és standard lymphadenectomia javasolt [2]].

T1c és T2a klinikailag tlinetmentes, de magas PSA-szint miatt végzett
biopszia altal felfedezett tumor tartozik ebbe a kategdridba. A biopszia
eredménye nem tiikrozi biztosan a kiterjedést, és nem szignifikans tumort
ebbdl meghatarozni nem lehet. Azt mondhatjuk, hogy a T1c tumor leg-
gyakrabban szignifikans és a végleges patoldgia 30%-ban lokalisan elére-
haladott stadiumot bizonyit [3]. T1c és T2a tumor esetén altaldban radika-
lis mUitét javasolt. Aktiv surveillance csak valogatott esetekben alkalmazha-
to [alacsony grade, alacsony PSA], de tudni kell, hogy a biopszia grade-je
30%-ban alacsonyabb a mutéttel nyert grade-nél.

8.1.2. Kozepes rizikoju lokalis prosztatarak:
T2b vagy Gleason score = 7, vagy PSA = 10-20.

A fenti stadiumokban leggyakrabban ajanlott terapia a radicalis
prostatectomia és kiterjesztett lymphadenectomia, ha az életkilatas tobb
mint 10 év [4].

8.1.3. Magas rizikoju lokalis prosztatarak:
T2¢, vagy Gleason 8-10, vagy PSA>20.

Ezenstadiumbanradicalis prostatectomia éskiterjesztett lymphadenectomia
javasolt.

8.1. Mitéti indikacio 127



8.1.4. Lokalisan elérehaladott prosztatarak:

T3a daganat esetén a daganat perforalja a prosztatatokot. llyen daganat
esetén végzett sebészi mlitét utdn nagy szazalékban kell pozitiv sebészi
széllel vagy relapszussal szamolni, de sokan végeznek magas PSA esetén is
radikalis miitéteket [5].

Sok vizsgalat bizonyitotta a kombinalt radio-hormonterapia hatékony-
sagat, de nem bizonyitottak elényét a radikalis mitéttel szemben [6]. Utobbi
idében novekedett azon kdzlemények szama, amelyek a sebészi eljarast pre-
feraljak [7].

8.2. Miitéti technikak és szovodmények

A matét Iényege a prosztata teljes eltavolitasa az onddvezetékkel és az
ondoholyagokkal egytitt, majd a hugycsécsonk €s a hugyhdlyag kozotti
anastomosis rekonstrukcioja. A radikalis matét lokalis daganatokban bizto-
sabb tulélést mutat a konzervativ (hormon-) kezeléssel szemben.

A mtét végezheto nyiltan, perinealisan, illetve ma mar tulnyomo tobb-
ségében retropubicusan, de jol ismert a laparoszkdpos technika is, €s 2001
Ota egyre gyakrabban alkalmazzak a da Vinci telerobot asszisztalt technikat
is, amely Magyarorszagon még nem hozzaférhetd. Tulélés vonatkozasaban
elényt egyik technikaval sem mutattak ki.

8.2.1. Szovédmények és azok kezelése
8.2.1.1. Anastomosis szUkiilet

A szikilet lehet relativ - mely beavatkozast nem igényel -, sulyosabb eset-
ben beavatkozas sziikséges. llyenkor incisio és/vagy TUR ritkan johet szoba.

8.2.1.2. Incontinentia

A continentia feltétele a hosszu hatsé hugycsd, a megdrzott véredények és
idegek. Enyhe incontinentia esetén (napi 1-2 protectio) géti torna, elektro-
mos vagy magneses kezelés ajanlott gyogyszeres (trospium) terapiaval ki-
egészitve. Sulyos incontinentia esetén (1 év utan is napi 3-5 protectio) mi-
téti (halo, arteficialis sphincter) beavatkozas szlikséges.

8.2.1.3. Erectilis dysfunctio

Kétoldali idegmegérzé mUtét esetén kisebb a veszélye, de a hagyomanyos
radikalis mltét utan gyakran alakul ki potenciazavar. Az egyre szaporodd
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tapasztalatok alapjan ugy néz ki, hogy a da Vinci telerobot asszisztalt technika
az, amellyel a mGtét utan leginkabb garantalhato és megérizhetd a potencia.

Egyéb kezelések kozll az 5 foszfodiészter-gatldk vagy az intracavernalis
prostaglandin injektiok, vagy a penis protézis jon szdba .

8.2.2. Részletesen

A radicalis prostatectomia az egyik javasolt kezelési eljaras a lokalizalt
prosztatarak kezelésére. Ennek a beavatkozasnak az elsédleges célja a ra-
kos elvaltozas kontrollalasa, ahogy Walsh [8] kiemeli. Az eredmény a mUité-
ti preparatum anatomiai-patoldgiai vizsgalatanak, a patoldgiai stadiumnak
(TNM), a Gleason score-nak, a tumor nagysaganak és a pozitiv sebészi szé-
lek meglétének fliggvénye. A funkcionalis eredmények az incontinentiara és
az erectiora vonatkoznak.

Az 1905-ben el6szor Young [9] altal leirt perinealis majd 1983-ban
Walsh [8] altal k&zolt retropubicus technikdhoz hozzaadodik a Schussler
[3] altal 1997-ben leirt laparoszkopos eljaras, végil a da Vinci robot asz-
szisztalt laparoszkdpos technika, amelyet el6szor Johen Binder végzett el
Frankfurtban 2000. 05. 23-an, és 2001-ben C. C. Abbou kozolt le elGszor.

8.2.2.1. Retropubicus radicalis prostatectomia

A Walsh [8] 1983-as anatomiai munkaibol kifejlesztett, retropubicus Uton
torténd radicalis prostatectomia a legelterjedtebb technika. Elénye egy min-
den urologus altal ismert és szabvanyositott technika. Széles kdrben tanul-
manyoztak és publikaltak az eljaras komplikacioit, eredményeit, a rakos el-
valtozas kontrollalasanak modjat és az életmindség javitasara (incontinentia
és erectio) vonatkozd eljarasokat. A Francia Urologiai Tarsasag (AFU)
Kongresszusanak 1994-es jelentése szerint Franciaorszagban ezt a techni-
kat alkalmazzak a leggyakrabban [10]. Az AFU 2012-es 106-ik kongresszu-
san is elhangzott, hogy a prosztatak 55%-at még mindig ezzel az eljaras-
sal operaljak, 30%-at a robot asszisztalt technikaval és 15%-at a hagyoma-
nyos laparoszkopiaval.

A mutétet Walsh retrograd [1], Pétros [1] anterograd mddon hajt-
ja végre. A két eljaras lehetévé teszi, hogy a muitéttel egy idében, an-
nak elsé Iépéseként, egy metszésbdl elvégezziik az obturator haromszog
lymphadenectomiat is.

Walsh és munkatarsai kilondsen azokat a technikdkat fejlesztették,
amelyek lehetévé teszik a mitét harmas céljanak teljesiilését, tehat min-
denekeldtt az onkologiai kontrollt, a continentia és az erectio meg6rzését.
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A Walsh [1] altal leirt radicalis prostatectomia retrograd modon, az
obturator haromszdg nyirokcsomainak eltavolitasa utan toérténik. A k-
|6nbdz6 szakaszok magukba foglaljak az endopelvicus fascia bemetszését,
a ligamentum pubo-prostaticumok sectiojat - majd kontrollalhatova va-
lik a plexus Santorini, ezaltal lehet6vé valik az urethra hatrahuzasa és at-
metszése. Ezutan hatrafelé fokozatosan kiszabaditjak a prosztata fasciabol
a neurovascularis koteget és a kilénbozé taplald ereket, azok elagazasa-
it, ez utobbiaknal féleg fém és plasztik klippeket alkalmaznak. Amikor a
neurovascularis kdtegek mar felszabaditdsra keriltek, akkor a ,prosztata
szarnyai" vagy mas szoval a pediculusok kerlilnek disszekalasra, a hdlyag-
nyak dissectioja elétt. Legvéqil a két ductus deferens és a két ondoho-
lyag keriil eltavolitasra. Ezt kovetden 6-8 szeparalt, 3/0-as Monocryl Gltés-
sel megvarrjak az uretro-vesicalis junctiot, mas szdval a hugycsé-holyag-
nyak anastomosist [15]. A katéter 7-10 napig marad a betegben.

A technika f6 nehézsége elsésorban a vérzés veszélye a prosztata
apexének elkiildnitésekor, ezért nagyon fontos a plexus Santorini megfele-
|6 kontrollja és ligaturaja. Tobbféle eljarast dolgoztak ki a kockazat megelé-
zésére és csokkentésére [13].

Walsh és munkatarsai javasoltak az arteria hypogastrica kontroll alatt
tartasat és kirekesztését a vérzés csokkentésére, de Kavousi és munkatar-
sai [14] kimutattak, hogy az érelfogasnak csekély hatdsa van a vérzésre.
A preciz és dvatos dissectio és az elektiv plexus Santorini ligatura egyutte-
sen azonban jelent8s meértékben csokkentheti a vérzést.

A retropubicus uton torténd beavatkozasnal a dissectio nehézsége ab-
ban rejlik, hogy a szeméremcsont elGrésze (auvent pubien) zavarja a prosz-
tata apexének vizualizalasat. A beteg hyperlordosis helyzetbe fektetésével a
probléma megoldodik, igy elkeriilhet6 a szeméremcsont sarok részen torté-
né resectioja [16,17,18,19].

De Barré €s munkatarsai szerint ennek a technikdnak masik nehézsége
lehet az onddvezetékek kipreparalasa, de a hdlyagnyak preservatiojaval ez a
feladat is konnyen végrehajthatdova valik [20]. Szamos technikai fejlesztést
irtak le ezzel az eljarassal kapcsolatban, amelyek célja, hogy javitsak a hosz-
szu tavu eredményeket, kiiléndsen a continentiara és a neurovascularis ko-
tegek megGrzésére vonatkozoan [11], (8.1. dbra, 8.1. dbra).

8.2.2.2. Perinealis radicalis prostatectomia

1905-ben Young [9] irta le el6szér a perinealis Uton torténd radicalis
prostatectomiat. Jelentésége a retropubicus Uton torténd beavatkozas ter-
jedésével csokkent.
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A prosztatarak természettorténetének egyre jobb ismerete és a betegek
korlltekint6 kivalasztasa lehetévé teszi a lymphadenectomia mellézését,
ha a PSA értéke <10ng/ml, és amikor a Gleason score <7 [21-26]. A techni-
ka f6 hatranya, hogy amennyiben mégis sziikséges, a lymphadenectomiat
nem lehet ugyanabbdl a metszésbol elvégezni.

Laparoszkoppal torténé lymphadenectomia esetén a perinealis radicalis
prostatectomiaval egy id6ben is elvégezhetd, igy az onddhdlyagok is ki-
preparalasra keriilhetnek [28,29]. Rendkiviil fontos, hogy a perinealis
prostatectomia sordn a beteget olyan fektetési pozicioba lehessen hozni,
amikor a gat csaknem parhuzamos a mutéasztal sikjaval.

A technika harom kontraindikacidja:

1. uroldgiai: a prosztata témege > 60 gr és/vagy ha nagy kozéplebenye van
a prosztatanak vagy proktoldgiai korabbi sebészeti beavatkozas volt, pl.
aranyérmutét

2. pozicionalis: csipdiziileti arthrosisos elézmények, protézis beiltetése

3. neuroldgiai: a felsé végtagi ischias vagy neuropathias elézmények

Egy magasan elhelyezkedd prosztata, amely mogé a rectalis digitalis
vizsgalatnal nem fér el a vizsgaloujj, szintén kontraindikaciot jelent.

A technika viszont kiilondsen alkalmas corpulens betegek, valamint
olyan betegek operalasara, akiknek a gattajéka kevéssé izmos, amint ez
gyakran eléfordul egyes idés betegek esetében [29].

A perinealis technika szlikségessé teszi a beteg kiilonleges elhelyezését
a mit6asztalon, a derék és a combok tulzott hatrafeszitését, ami az analis
plexus kompresszidjanak kockazataval jarhat, valamint az also végtagok
hypaesthesiajat idézheti el6 a posztoperativ id8szakban. Legtdbb esetben
csak a mitéorvos fér hozza a mitéti terlilethez, ami megneheziti az asz-
szisztencia szerepét.

A mUtét megvalosithato a sphincter ani felett, ahogy Young és munka-
tarsai végezték, a zaroizmon keresztil, ahogy a technikat Belt 1992-ben
leirta és a zardizom alatt Hudson technikaval, amelyet szintén 1992-ben
irtak le [30]. Ezzel a behatolassal ugyan ujra ki kell nyitni az anatomiai ga-
tat, de kimutatta, hogy a tanulési id6szak viszonylag révid, és az eljaras
kénnyen és gyorsan elsajatithato [31].

Ahhoz, hogy ezt a technikat megértsiik és realizalni is tudjuk, Iényeges
a perineum felszinének és mélységének anatomiajat térben latni.
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A lényeqi kiinduldspontok:

1. az analis zardizom, amit harom kdteg alkot, a bér alatti, a felszini és
mélységi, a centrum tendineum perinae, amelynek a dissectioja leheté-
vé teszi a superficialis perineum sik és a rectum eliilsé felszinének a fel-
tarasat

2.a musculus recto-urethralis, amely a centrum tendineum perinae utan
kovetkezik, és a rectalis ampulla szoglettoréséért (bedéléséért) felelés

3. a musculus levator ani, amelyen a prosztata nyugszik, amikor a musculus
rectouretralis atmetszésre keril

A beavatkozas megvaldsitasahoz sziikség van perinealis feltarora és egy
Lowsley vagy Young féle retractorra, ami lehetévé teszi a prosztata lesily-
lyesztését.

Az esetek tobbségében elészor az onddvezetékeket és az ondohodlya-
got disszekaljuk és kotjik le, disszekaljuk a prostata apexét, atvagjuk az
urethrat, majd a radicalis prostatectomiat a holyagnyak sectidjaval fejezziik
be. Ez az eljaras lehetévé teszi, hogy a prosztata ne ,essék be" a mutéti 1ato-
térbe. A neurovascularis kotegek a beavatkozas alatt megovhatok.

A hugycsé-holyagnyak anastomosis Iétrehozasa 6-12 szeparalt 6ltéssel,
jo vizualis kontroll mellett térténik, a hugyholyagnyak egyideji rekonstruk-
ciojaval egyltt vagy aneélkiil.

A zarasra rétegenként kerll sor, és az esetek nagy részében a
perineorraphia posterior mitétet is (musculus levator ani raffolasa) elvé-
gezziik a beteg continentiajanak javitasa céljabol.

8.2.2.3. Laparoszkopos radicalis prostatectomia

Laparoszkopot az uroldgidban elészér 1985-ben, varicocele, cryptorchismus
és lymphadenectomia sordn hasznaltak [33]. 1991-ben Clayman és mtsai
végrehajtottak az elsé radicalis nephrectomiat [32].

A laparoszkopos radicalis prostatectomia elvégzése tobb fejl6dési szaka-
szon ment at. Legel6szér 1985-ben ilio-obturator lymphadenectomiat vé-
geztek [33], majd az onddhodlyag+onddvezeték laparoscopos dissectiojat
Kavousi és mtsai végezték 1993-ban [28] a perinealis radicalis prosta-
tectomia realizalasa elétt.

Az elsé laparoszkopos radicalis prostatectomiat kutyan végezte Price
1985-ben [34], a transperitonealis technikat els6ként Schussler irta le
1997-ben [35], majd Raboy és mtsai kozolték az infraperitonealis megol-
dast 1998-ban [36]. Az elsé idében a laparoszkdpos prostatectomiarol azt
tartottak, hogy tul hosszu, és semmi elényt nem jelent a beteg szamara.
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A mltét 5 Iényeges szakaszbol dll:

Elészdr: transperitonealis Uton disszekaljak az ondovezetékeket és on-
doholyagokat, majd identifikalasra kertil a Denonvilliers fascia, majd meg-
keresik a ,jo0" réteget a rectum és a prosztata kozott, és egészen a prosztata
apexeéig disszekaljak, végig respektalva a Denonvilliers fasciat.

Masodszor: a hugyholyag elilsé falat disszekaljak egészen addig, hogy
kinyiljon mindkét oldalon az endopelvicus fascia, elkilonitik a latero-
urethralis régiot, és ellatjak eqy ligaturaval a plexus Santorinit.

Harmadszor: a hugyholyagnyakat disszekaljak, majd megnyitjak az elll-
sO és a hatso felét, oly modon, hogy itt megtalaljak és disszekaljak az ondo-
vezetékeket és az onddholyagokat.

Negyedszer, a prosztata vérellatast biztositd mindkét oldali pediculusokat
disszekaljak valamint szekcionaljak, és a kétoldali neurovascularis kdteget
igyekeznek konzervalni a prosztata lateralis dissectioja alatt.

Otddszor, az utolso szakaszban az urethra atvagasra keriil, majd kialakitjak
az uretro-vesicalis anastomosist.

A laparoszkopos radicalis prostatectomianal a beteg fokozott
Trendelenburg helyzetben fekszik, kissé széttart labakkal, azért, hogy elvé-
gezheté legyen a rectalis digitalis vizsgalat.

Ot trocart hasznalnak, ezeket vagy ,gyémant" formaban helye-
zik el (Guillonneau [37]), vagy V alakban (Abbou [38]). A mitét soran az
inszufflacio 12 Hgmm.

A neurovascularis kdteg megdrzése érdekében Guillonneau bipolaris
csipeszt hasznal vérzéscsillapitasra, mig Abbou fém és plasztik klippeket.
Guillonneau az urethra-vesicalis junctio rekonstrualasara (anastomosis) 8
szeparalt 6ltést hasznal (a két hatso 6ltés csomdja beliilre keriil), mig Abbou
jobbrol és balrdl egy-egy fél kdrkdros tovafutd varratsorral allitja helyre az
anastomosist (Van Velthoven technika, [38]). Mindkét esetben a mitétet
megelézheti a bilateralisan elvégzett obturator régio lymphadenectomiaja,
intraoperativ hisztologiai vizsgalattal egybekdtve.

A laparoszképias eljaras elénye, hogy az optika segitségével az anatd-
miai strukturak 15-szérds nagyitasban valnak lathatéva, igy az egész mi-
tét rendkivil pontossa valik. Ez a kivalo vizualizacié nemcsak a sebésznek,
de a mltét minden résztvevojének biztositott (mlitdsnd, asszisztencia, al-
tatoorvos), ellentétben a retropubicus vagy a perinealis technikaval. Az
elsd |épésben elvégzett ondovezeték és onddholyag dissectioja - szemben
a retropubicus és perinealis behatolassal - nagyon kdnnyd, ahogy Kavoussi
leirja [28], és egészen a prosztata apex hatso felszinéig kovethetd. A hdlyag
¢€s prosztata apex elilsé felszinének pontos dissectidja nagyon Iényeges,
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mert csak ez tesz lehetévé egy fesziilésmentes anastomosis rekonstrukci-
ot, tovafuto varratsorral [39,40]. A htgyholyagnyak miitéti elkilonitése vi-
szont nehezitett, mert a laparoszkopia nem ad alkalmat a killonboz6 struk-
turak tapintassal valo érzékelésére. A neurovascularis kdtegek jo vizualiza-
lasa viszont lehetéveé teszi azok gondos megérzését.

A tobbi elény a laparoszkopia sajatossagabol adodik: a mitét kozben
kevés a vérveszteség, igy nincs sziikség transzfuziora, csdkken a mitét
utani hasfali fajdalom, a betegek kevesebb analgetikumra szorulnak, ha-
marabb felgyogyulnak, és korabban tudjak végezni megszokott tevékeny-
séguket.

A laparoszkdpos eljaras hatranya, hogy a kezdetben transperitonalis be-
avatkozas infraperitonealissa alakul, ahol komplikaciok adédhatnak. Ha az
urethra-holyagnyak anastomosis insufficiens, vizelet folyhat a peritonealis
térbe, ami a két hagyomanyos Uton végzett mitét soran nem fordul elé.
Bollens az extraperitonealis utat javasolta, ami hasonlit a retropubicus
technikahoz [41], de nehéz az onddvezetékek és ondoholyagok kiprepara-
lasa, és a mUtéti terilet leszlkil. Ugyanakkor napjainkban ez a technika
mar altalanossa valt, jelentds laparoszkopias mUtéti tapasztalattal rendel-
kez® sebészi teamek alkalmazzak. Elterjedtsége hazankban még korlatozott.
A laparoszkdpias mutétek kdzott ezt tartjak az egyik legnehezebbnek, mert
nagy jartassagot és hosszu tanulasi id6szakot igényel.

Irodalom

[1] Lowe BA., Listrom MB. Incidental carcinoma of the prostate: an analysis of the predictors
of progression. J Urol 1988;140(6):1340-4.

[2] Van Poppel H., Ameye F, Oyen R., Van de Voorde W., Baert L. Radical prostatectomy for
localized prostate cancer. Eur J Surg Oncol 1992;18(5):456-62.

[3] Schréder FH., Van den Ouden D., Davidson P. The role of surgery in the cure of prostatic
carcinoma. Eur Urol Update Series 1992;1:18-23.

[4] Verweyen A, Vanberg M., Kropfl D. Die adjustiebare Kontinenztherapie ProACT - unsere
ersten Erfahrungen. Urologe 2008;47(Suppl.1):89.

[5] Pfister D., Richter S. Sahi D., Thuer D., Engelmann U.H. Heidenreich A. Intergrierte
Versorgungsvertrage beim Prostatacarcinom (PCA) - Qualitdtsverbesserung oder
Makulatur?. 2008;47 (Suppl.1):95.

[6] Bolla M., Colette L., Blank L., Warde P., Dubois JB., Mirimanoff RO., Storme G., Bernier J.,
Kuten A, Sternberg C., Mattelaer J., Lopez Torecilla J., Pfeffer JR., Lino Cutajar C., Zurlo
A., Pierart M. Long-term results with immediate androgen suppression and external
irradiation in patients with locally advanced prostate cancer (an EORTC study): a phase IlI
randomised trial. Lancet 2002:360(9327):103-6.

[7] Joniau S., Hsu CY, Lerut E, Van Baelen A, Haustermans K, Roskams T, Oyen R., Van
Roppel H. A pretreatment table for the prediction of final histopathology after radical
prostatectomy in clinical unilateral T3a prostate cancer. Eur Urol 2007;51(2):388-96.

8.2. Muitéti technikak és szovédmények < 35



[8] Walsh PC et al. Radical prostatectomy with preservation of sexual function: anatomical and
pathological considerations. Prostate 1983;4:473-8.

[9] Young HH. The early diagnosis and radical cure of carcinoma of the prostate: being a study
of cases and presentation of a radical operation which was carried out in four cases. Bull.
John Hopkins Hosp. 1905;16:315-9.

[10] Marechal JM. La prostatectomie radicale: Résultats et perspectives. Prog Urol 1994;4:729-
915

[11] Walch PC. Anatomic radical prostatectomy: evolution of the surgical technique. J Urol
1998;160:2418-24.

[12] Petros JD et al. Antegrade approach to radical retropubic prostatectomy in patients with
difficult apical dissection. J Urol 1991;145:994-7.

[13] Goad et al. Modification in the technics of radical retropubic prostatectomy to minimise
blood loss. Atlas of the Urologic Clinics of North America 1994;2:65-80.

[14] Kavoussi L et al. Effect of temporary occlusion of hypogastric arteries on blood loss during
radical prostatectomy. J Urol 1991;146:362-4.

[15] Walsh PC. Technic of vesico-urethral anastomosis may influence recovery of sexual
function following radical prostatectomy. Atlas of the Urologic Clinics of North America
1994:2:59-84.

[16] Lange P et al. Technical nuances and surgical results of radical retropubic prostatectomy
in 150 petients. J Urol 1987;138:348-52.

[17] Rainwater LM et al. Technical consideration and radical retropubic prostatectomy: blood
loss after ligation of dorsal venous complex. J Urol 1990;143:1163.

[18] Rener WG et al. An anatomical approach to the surgical management of the dorsal vein
Santorini complex during radical retropubic surgery. J Urol 1979;121:198.

[19] Marshal FF et al. Partial resection of symphisis: an aid in radical prostatectomy. J Urol
1977;157:578-9.

[20] Barré P et al. Improving bladder neck division in radical retropubic prostatectomy by prior
dissection of the seminal vesicles and vasa deferentia. Eur Urol 1999;36:107-10.

[21] Parra RO et al. Radical perineal prostatectomy without pelvic lymphadenectomy: selection
criteria and early results. J Urol 1996;155:612-5.

[22] Bluestein DL et al. Eliminating the need for bilateral pelvic lymphadenectomy in select
patient with prostate cancer. J Urol 1994;151:1315-20.

[23] Bishoff JT et al. Pelvic lymphadenectomy can be omitted in selected patients carcinoma
on the prostate: development of a system of patient selection. Urology 1995;45:270-4.
[24] Salomon et al. Non dissection of pelvic lymph nodes does not influence the results of

perineal radical prostatectomy in selected patients. Eur Urol 2000;37:297-300.

[25] Melaman A et al. Curage lymphatique coelioscopique et prostatectomie radicale par voie
périnéale: une stratégie pour le traitement du cancer prostatique. Prog Urol 1993;3:197-
204.

[26] Parra RO et al. The value of laparoscopic lymphadenectomy in conjunction with radical
perineal or retropubic prostatectomy. J Urol 1994;151:1599-602.

[27] Thomas R et el. One-stage laparoscopic pelvic lymphadenectomy and redical perineal
prostatectomy. J Urol 1994;152:1174-7.

[28] Kavoussi LR et al. Laparoscopic approach to the seminal vesicles. J Urol 1993;150:417-9.

[29] Boccon-Gibod L. Technique de la prostatectomie radicale périnéale pour cancer
prostatique localisé. Prog Urol 1995;5:415-25.

8. A prosztatarak sebészi kezelése




[30] Paulson DF. Radical perineal prostatectomy. Urologic Clinics of North America 1980;7:
847-53.

[31] Mokulis J. et al. Radical prostatectomy: is a perineal approach more difficult to learn? J
Urol 1997;157:230-2.

[32] Clayman et al. Laparoscopic nephrectomy: initial case report. J Urol 1991;146:278-82.

[33] Schuessler et al. Transperitonel endosurgical lymphadenectomy in patients with localized
prostate cancer. J Urol 1991;145:988-91.

[34] Price DT et al. Laparoscopic radical prostatectomy in he canine model. J. Laparoendos
Sur. 1996;6:405-12.

[35] Schiissler WWW et al. Laparoscopic radical prostatectomy: initial short-term experience.
Urology 1997;50:854-7.

[36] Raboy A et al. Initial experience with extraperitoneal endoscopic radical retropubic
prostatectomy. Urology 1997;50:849-53.

[37] Guillonneau B et al. Laparoscopic radical prostatectomy: The Montsouris experience. J
Urol 2000;163:418-22.

[38] Abbou CC et al. Laparoscopic radical prostatectomy: preliminary results. Urology
2000;55:630-4.

[39] Hoznek A et al. Laparoscopic radical prostatectomy: The Creteil experience. Eur Urol
2001;40(1):38-45.

[40] Hoznek A et al. Vesicourethral anastomosis during laparoscopic radical prostatectomy. J.
Endo. Urol. 2000;14:749-54.

[41] Bollens et al. Extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy: results after 50 cases.
Eur. Urol. 2001;39:9.

8.3. Da Vinci telerobot asszisztalt
laparoszkodpos radicalis prostatectomia

A da Vinci telerobot asszisztalt radicalis prostatectomia igazi sebészi forra-
dalom, egyben generacids probléma.

2005-re a prosztatara lokalizalt rak az els szamu daganatos megbete-
gedés lett a férfi populdcidban [1]. Incidenciaja névekszik, elsésorban a la-
kossag élettartamanak névekedése, valamint a rakszlirés egyre szélesebb
kérben vald alkalmazasa miatt. Legtdbbszor olyan fiatal egyéneket érint,
akiknél csaladi halmozadas figyelheté meg.

A szervre lokalizalt prosztatarak kezelése tobb, mint 25 éve a radicalis
retropubicus prostatectomia. Annak ellenére, hogy ez a mitéti tipus tobb-
szorosen igazolta mar onkologiai hatékonysagat [2], az eljaras a mai napig
vita targyat képezi, mert az operalt betegek életmindsége jelentésen romlik
az incontinentia és az erectilis dysfunctio kovetkeztében.

Az 1990-es évek végétdl a laparoszkopos uroldgiai sebészet gyors fej-
I6désnek indult [3], és a 2000-es évek elejétdl a Da Vinci telerobot meg-
jelenése egy Uj korszak kezdetét jelentette a sebészetben. A fiatal sebészi
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generacio hamar felfedezte, hogy a fejlett technologiaval optimalizalni
tudja a sebészi mesterséget.

A da Vinci telerobot asszisztalt laparoszkopos sebészet eldnye, hogy
egyesiti a laparoszkopos mini-invaziv technikat (kisebb hasfali trauma, mi-
nimalizélja a fert6zés rizikojat, kevesebb vérveszteség és posztoperativ faj-
dalom) és ,emberfeletti kéziigyességet” ad a sebésznek. A paratlan, 3D-s
latasmod a mikrosebészethez hasonld minéségl dissectiot tesz lehet6ve.
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A Francia Urologus Tarsasag Onkologiai Bizottsaga 50 éves kor folott
javasolja a szlirést, 45 éves kortol azoknak, akiknek familiaris halmozdda-
sa van, egészen 75 éves korig, (ha az életkilatas tobb mint 10 évre tehe-
t6) [4]. A szlrés ala esé populacio tehat egyre fiatalabb, és aktiv, hosszu
életkilatassal rendelkezik (egy 60-éves ember életkilatasa 1998-ban keve-
sebb, mint 20 év, mig 2008-ban mar 25 év volt) [5]. A m(itét utani gyors
visszatérés a megszokott életbe egyre fontosabb szempont, ami a sebé-
szi technika folyamatos fejlesztésére, a mitét okozta kellemetlen hatasok
(intra- és posztoperativre egyarant) minimalizalasara 6sztonzi az orvoso-
kat (8.3. dbra).

8.3.1. Peri- és posztoperativ onkolégiai eredmények

Természetesen egy Uj technika létjogosultsaga, barmennyire is mini-invaziv,
csak az onkologiai eredmények altal igazolhato.

A Pitié-Salpetriere Egyetemi Klinikan két, el6zetesen nem szelektalt be-
tegcsoportot hasonlitottak dssze, akiket vagy retropubicus vagy robot tech-
nikaval operaltak.

A vérveszteség a robot asszisztalt mitétnél kevesebb volt, 310 cm?
versus 820 cm?, a korhazi dpoldsi napok szama 4,4 nap versus 7 nap, az at-
lagos katéterviselés 8,1 nap versus 14,7 nap, bar ez utobbi inkdbb az oszta-
lyos szokasoknak tudhatd be, nem a technikanak.

A pozitiv sebészi szél aranya a robot asszisztalt mutétnél 15,4% versus
18,1%, és a pT2 stadiumban 7,3% versus 9,8% volt [6]. Még ha ezek az ada-
tok statisztikailag nem is szignifikdnsak, a cél a pozitiv sebészi szél, mint a
legfontosabb prognosztikai faktor, aranyanak csokkentése [4].

8.3.2. Funkciondlis eredmények

Ha Osszevetjik a két technikat, ma még kevés, a funkciondlis eredményeket
6sszehasonlitd kozlemeény létezik az irodalomban. Mindemellett ugy tdnik,
hogy nem a technikatol, hanem a sebész adott technikaban valo jartassa-
gatol fliggenek az eredmények.

Az altalanos elv az, hogy ,mindegy” milyen technikaval térténik a be-
avatkozas, de fontos, hogy abban a technikdban rutint szerzett szakember
operalja a beteget [7]. Tewari és mts. egy prospektiv tanulmanyban kimu-
tattak, hogy a normalis continentia beallta (zero protectio) 44 nap a robot
asszisztalt mitétnél, 60 nap a retropubicus technikanal, a normalis erectio
visszatérte 180 nap versus 440 nap [8]. Ez utdbbi értékelése azonban ne-
héz, mivel nemcsak a sebészi technikatol fiigg, hanem a mutét elétti erectio
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mindségétdl, az életkortdl, valamint a mutét okozta stressztél. A mitét so-
ran a kétoldali neuro-vascularis kdteg megérzése esetén a normalis erectio
egy éven bellli visszatérése 70-80%-0s [6].

8.3.3. Jobb ar-érték arany felé

Tagadhatatlan, hogy a sebészet fejlédése a nyitott mitéten at a
laparoszkopiaig, majd a robot asszisztalt sebészetig egyre tobb pénz-
be kerdl. Jelenleg a felhasznalt anyagkdltség 1200-1500 Euro a radicalis
prostatectomianal. Ugyanakkor egy francia allami intézet sebészeti oszta-
lyan 1 nap hospitalizacié kb. 1550 Euro. A robot asszisztalt technikaval kb.
3 nap hospitalizaciot tudunk nyerni, ami kb. 4650 euro-t jelent, mert a be-
tegek alig 2 napot toltenek a korhazban. Egy osztaly hirnevét manapsag
nem az agyak szama, hanem az elvégzett beavatkozasok szama adja. A ro-
bot asszisztalt mdtéti aktivitds nagy anyagi és human eréforras bevonas-
sal lehetséges csak.
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8.4. A robotsebészet torténete

A robot szot a cseh ,robota”, kényszermunkat jel6lé szobaol vettik at, amit
Karel Capek cseh ird hasznalt eldszdr 1920-ban tudomanyos fantasztikus
darabjaban, az R.U.R-ban.
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A legelsé sebészeti beavatkozast segitdé robotot 1985-ben hasznalta
Kwoh [1] a Los Angeles-i Memorial Korhazban, aki az Unimation PUMA
200 ipari robotot azért vitte be a mitobe, hogy az |ézert tartson idegsebé-
szeti beavatkozasoknal. A neurosebészet kedvezd jeldlt volt a robotikai esz-
kdzok tesztelésére, mivel a koponya konstans specialis jellegzetességeket
kinal. Biopsziahoz és cranialis stimulaciéhoz sztereotaktikus kereteket fej-
lesztettek ki.

A sebészeti robotok harom kategériaba sorolhatok: aktiv, fél-aktiv és az
ugynevezett master-slave kategoria. A robot az aktiv rendszerben a sebész
felligyeletével 6nalléan végzi a feladatot. A fél-aktiv rendszereknek auto-
matikus és sebész iranyitotta 6sszetevéi vannak. A master-slave rendszerek
lehet6veé teszik a sebésznek, hogy tav-manipuldlja a robotot vagy egy ke-
vésbé tavol elhelyezett iranyitd kézpontbol dolgozzon. Ebben a helyzetben
a sebész mozdulatai robotikai mozgasra forditddnak le.

A robotokat az endourologidban és a laparoszkopos sebészetben is ki-
probaltak. Az endouroldgiaban, a transurethralis prostata resectioban, a
HIFU-ban, a prosztatabiopsziaban és a percutan vesekd sebészetben alkal-
maztak [2-10].

8.4.1. Laparoszkdpos sebészet

A laparoszkdpia az 1990-es évek eleje dta nagy érdeklédést keltett az uro-
l6giaban. Szamos szakosodott kdzpontban a mindennapi gyakorlat részévé
valt, és egyben ez az a teriilet, amely a robotok alkalmazasat leginkabb lehe-
téveé teszi. Mindazonaltal a laparoszkopia tanulasi gérbéje a gyakorld urold-
gus szamara az dsztondijas képzés nélkil megvaldsithatatlan. Az tjabb ge-
neracios sebészeti robotok kifejlesztésének motivacidja, hogy a sebészek at-
Iéphessenek a laparoszkdpos technoldgia jelenlegi korlatain, €s a minimali-
san invaziv sebészet elényeit maximalisan kihasznalhassak.

8.4.2. Robotikus kameratartok

A hangvezérelt robotikai manipuldtort, az AESOP-t [Automatizalt
Endoszképids Rendszer az Optimalis Pozicionalasra] arra alkottak, hogy a
sebész utasitasainak megfeleléen ellendrizze a laparoszkopiat. A robot ka-
meratartd eldnye, hogy helyettesiti a masodik sebészt az operalo team-
ben, csokkenti az eszkdzok Utkdzését, és biztosabb endoszkopias latvanyt
biztosit. 1994-ben az USA-ban, az AESOP volt az elsd sebészeti robot,
amely megkapta az U.S.FDA jévéhagyasat a klinikai hasznalatra vonatkozo-
an. 2003-ban Antiphon €s mtsai sikeresen valdsitottak meg laparoszképos
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radicalis prostatectomiat egyetlen sebész részvételével. Azota néhany koz-
pontban rutinszerien alkalmazzak [11].

8.4.3. Master-slave rendszerek

Kétségtelen, hogy a robotika az uroldgiaban - azon belil is a laparoszkopia
teriiletén - a legnagyobb hdditast a master-slave rendszerek megsziletése
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utdn aratta. Az ilyen rendszerek kifejlesztése tobb évtizedes kisérletek ered-
ménye.

A sebészeti tav-jelenlétet arra fejlesztették ki, hogy akkor hasznaljak,
amikor a sebész és a beteg kdzotti kdlesonhatas nem valosithatd meg vagy
nem biztonsagos. Kisérleteket végeztek nyitott trauma sebészeti ellatasa-
ra harcmezOn, ahol a sebész tavoli, biztonsagos helyrél kontrollalta a mani-
pulatorokat. A Pentagon és a NASA is értékeli a potencialis tav-sebészetet.
Jensen és Hill (SRI International, Menlo Park, Calif. [12]) épitett egy master-
slave manipulatort sebészeti célra. Elsé verzioiban az SRI manipulator csak
négy szabadsagfokban mozgott. Féleg katonai alkalmazasokra, ellensé-
ges kornyezetben, tavkozlési kapcsolaton keresztll megvalosulo, tavira-
nyitott sebészeti beavatkozasokra szantak. [13]. Bowersox és munkatarsai
[14] irtak le az els6 SRI rendszeralkalmazasokat, ahol nyitott sebészetben,
sertéseken végzett vascularis beavatkozasokhoz alkalmaztak. 9 kisérlet al-
kalmaval master-slave manipulatorral végezték az arteria femoralis 3 cm-es
arteriotomias nyilasanak korbefutd varrattal torténd helyreallitasat. Ezzel a
tanulmannyal Bowersox és munkatarsai kényes sebészeti miveletek meg-
valdsithatosagat mutattak ki. A Bowersox altal hasznalt konfiguracio azon-
ban nem oldja meg az eszkdz funkcionalis korlatozottsagat. A csak 4 moz-
gasszabadsagi fok miatt ez a robot nem alkalmas laparoszképos sebészeti
technika kivitelezésére, mert a konvencionalis laparoszkdopos eljarasok koz-
ben a sebésznek specialis korlatozo tényezékkel kell szembenéznie:

® ket szabadsag fok elvesztése, a nem flexibilis eszkdzdk €s a fix beillesz-

tési pontok kozott

® korlatozott tapintasi visszajelzés

® 3 kéz mozgasanak tiikrozédése

® a mozgas kalibralasanak varialhatosaga, amit a hosszu eszkdzok hasz-

nalata okoz a fix belépési pontokon keresztil

® pontatlansag kényes rekonstrukcio soran, amit a kéz természetes re-

megésének feler6sodése okoz

e elvalik a kéz-szem koordinacio, hianyzik a kétdimenzios vizualizalashoz

a masodlagos mélységérzékelés

A legmodernebb da Vinci SI telerobot Uj tulajdonsagai szdmos megol-
dast és technikat tesznek lehet6vé:

® kettds konzol lehetésége

® 4 robotkar, 1 kar az optikanak, 3 kar a mlszereknek

® kivételes 3D stereoscopos latasmad (2 optika, 1080 i)

o kiterjesztett valosag (6x, 10x, 15x)
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® mozgas-skalazas (2:1, 3:1, 4:1, 5:1)

® preciz, milliméter-pontos mozdulatok

® 6 tengely korili rotacio (robotkarok = 13 artikulacio)

e teljes 6 mozgas szabadsagfok

e kézremegeés kiszlrés

® jobb ergonometria, a teljesitmény az idével nem csokken
e |ézer applikacio

e eqgy trocar [port] sebészet

e fluorescens kép

Master-slave robotikai interfészeket fejlesztettek ki az endoszkdpias se-
bészet inherens korlatainak legyézésére. A modern robotok képesek rep-
rodukalni a sebész csukldmozdulatait a testen beldl, helyredllitva a kéz
mozgasanak mind a 6 szabadsagfokat. A mozdulat kalibralasanak stabili-
tasa és pontossaga, valamint a kézremegés kiszlirése majdnem mikro-se-
bészeti teljesitményt nyujt. Az 6sszes Master-slave rendszer architektura-
ja hasonld: nem steril orvosi konzolbol all, ami a betegtél viszonylag tavol
van, valamint steril endoszkopos manipulatorbdl és harom vagy négy ro-
botkarbal.
hatd master-slave rendszer alkotja, amelyeket két konkurens cég, az
Intuitive Surgical és a Computer Motion fejlesztett ki. Mindkét eszkdz
6 mozgasfokozattal rendelkezik, igy alkalmasak laparoszkopias mutétek
végzésére is.

1995-ben Fred Moll és Robert Young alapitottak az Intuitive Surgical
céget Kalifornidban. Az 6 elsé prototipusuk a ,MONA" robot volt. A vila-
gon els6 alkalommal 1997. marc. 3-an hajtottak végre a robot altal asz-
szisztalt laparoszkdpos cholecystectomiat, a belgiumi St.Blasius korhaz-
ban, Dendermonde-ban [15].

A Da Vinci robot a MONA-b6! fejlédott ki, tdmegét csdkkentették, ergo-
nomiajat emelték, és eszkdzeit javitottak. A Da Vinci haromdimenzids 1a-
tasmadot eredményez binokularis endoszkdpias képalkotason keresztil.

1998-ban a ZEUS rendszer [Computer Motion, Goleta, Calif.] kerilt a
piacra. A rendszer egy AESOP robot kameratartdt kombinal két tovabbi,
asztalra szerelt robotkarral. Eredetileg a ZEUS négy szabadsagfokkal ren-
delkezett a standard laparoszkopos eszk6zokhoz hasonldan, de 2002-ben
a MicroWrist eszkdzdk elnyerték az FDA jovahagyasat. Az elsé ZEUS gene-
racio csak a hagyomanyos két dimenzidt tette lehet6éveé, de késébb a rend-
szert haromdimenzios latasmoddal egészitették ki.
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A ZEUS el6nye, hogy kombindlni lehet a Socrates tavkozlési rend-
szerrel, ami interkontinentalis tavolsagra is lehetévé teszi a tavsebésze-
tet. 1994 Ota a sebészek és a komputertuddsok az Eurdpai Tavsebészeti
Intézetben [IRCAD, Strasbourg, Franciaorszag és Azsigban Tajvan, Dél-
Amerikaban Brazilia], valamint a tavkozlési és robotikai mérndkok a
Computer Motiontdl a nagy tavolsagra térténd sebészeti beavatkoza-
sok megvalositasat tlzték ki célul. 2001. szept. 7-én fejez6dott be ez a
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tobblépcsds projekt, amelynek eredményeképpen elvégezték az elsd kon-
tinenseken ativeld telerobot asszisztenciaval végrehajtott laparoszkopos
cholecystectomiat, amelyet Jacques Marescaux végzett New Yorkban egy
Strasbourgban lévé betegen. Ez a beavatkozas ,Lindbergh matét" néven
vonult be a sebészet torténetébe [16] (8.4., 8.5, 8.6, 8.7. dbra).

8.4.4. Klinikai tapasztalat Master-slave rendszerekkel urolégiai
laparoszkopiaban

A robotsebész alkalmazasara azok az eljarasok idealisak, amelyekben
mikrosebészeti pontossag és fejlett rekonstrukcios képesség szikséges.
Az urologiai betegségek elég gyakoriak ahhoz, hogy konzisztens sebészeti
mennyiség legyen elérhetd a technika fejlesztésére és szabvanyositasara,
valamint a képességek megszerzésére €s megtartasara. Jelenleg az uroldgi-
aban a leggyakrabban eléforduld robotikai asszisztenciaval mikodé eljaras
a radicalis prostatectomia, a radicalis cysto-prostatectomia pyelonplastica
€s az €16 donor nephrectomia.

8.4.5. Radicalis prostatectomia

A radicalis prostatectomia a konvencionalis laparoszképos kollégak, R.
Gaston és T. Piéchaud [17-22] tapasztalatain alapszik.

Az elsé Da Vinci telerobot altal asszisztédlt radicalis prostatectomiat
Johen Binder és mtsai végezték Frankfurtban 2000. 05. 23-an. A sebésze-
ti technikat elsé izben C. C. Abbou irta le [23]. Noha tobb eurdpai kozpont
publikalt révid, bevezetd sorozatokat, a magas koltség és a hosszu mitéti
idé korlatozta ennek a technikanak elterjedését [24-27].

Az USA-ban, a Vattikuti altal alapitott intézetben, Meni Menon azon dol-
gozott, hogy megfeleld szamu eset birtokaban szabvanyosithassa az eljarast,
csokkentve a koltségeket és az eljaras idétartamat. Strukturalt tanulasi prog-
ramrol szamolt be a robot-asszisztalt laparoszkopos radicalis prostatectomia
esetében [28]. Menont, a laparoszkdpos technikaban valo jaratlansaga miatt
G. Vallancien és B. Guillonneau iranyitotta, akik addigra 600 koriili esetszam-
mal rendelkeztek. A technika begyakorlasaval a robotasszisztenciaval végzett
mutéti id6 egyre csokkent, és 18 eset utan Menon elérte a mentorok altal
végzett konvencionalis laparoszkdpos radicalis prostatectomia beavatkoza-
si idejét. Menon tapasztalata és kitartasa eredményezte a robotikai eljarassal
valo radicalis prostatectomia elterjedését vilagszerte.

A laparoszképias képzés ugrasszerl fejlédéseéhez sziikséges lépé-
seket tovabb dokumentaltak. Aslering és mts. megerdsitették, hogy a
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laparoszkopidban nem jartas, de egyébként tapasztalt, ujdonsagra nyitott
sebészek 10-15 eset utan képesek sikeresen adaptalni sebészi ligyességui-
ket, képességiiket laparoszkdpias kornyezetbe is, robotikai interface hasz-
nalataval [29]. Szamtalan elénye mellett ez is magyarazza a laparoszkopos
radicalis prostatectomia oridsi népszerlségét vilagszerte. Jelenleg az USA-
ban a radicalis prostatectomiak 98%-at da Vinci telerobot asszisztalasaval
végzik (8.8. dbra).

8.4.6. A robotsebészet jovoje

A novekvé érdeklddés, az eljarasok fejlesztése, bizonyitott biztonsagossa-
ga €s megvalosithatosaga ellenére a sebészek tobbsége ugy gondolja, hogy
a technika a muszaki korlatok és a pénziligyi akadalyok miatt még nem tel-
jes. A tavkozlés és a komputer vezérelte eljarasok rohamos fejlédése okot ad
arra, hogy a sebészeti robotok terén is hasonlo pozitiv valtozasokra szamit-
sunk. A vilag elsd gigabajt kapacitasu lemezét, az IBM 3380-at 1980-ban
mutattak be, frizsider méret volt, sulya kb. 250 kg, és 40 000 USA dollar
volt az ara. Egy ilyen tarolokapacitas ma zsebméretd, és 20 dollar alatt van
az ara.

A mai orvoslas nagyon sok teriiletén a rutinszert gyakorlat elképzelhe-

tetlen a szamitogépek nélkil. Példaul az orvosok a komputertomografias
adatokat megbizhatobbnak tartjak a diagnozis elkészitéséhez, mint a ha-
gyomanyos informdciokat (fizikai vizsgalat, tinet felvétel vagy az epikrizis
elemzése).
De a robotok tulnének a specializalt sebészeti eszkdzokon. A nagy precizitasu
robotikai manipulatorok névekvé kombinacioja és az uj keresztszekcionalis
technikak uj tavlatokat nyitnak a sebészeti beavatkozas el6tervezéséhez egy
virtualis modell segitségével vagy a sebészeti beavatkozas soran a kiterjesz-
tett valésag alkalmazasaval.
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