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1. Wstep

1.1. Dane ogdlne

Rak gruczotu krokowego jest najczesciej diagnozowanym nowotworem ws$réd mezczyzn,
ktérego rozpoznawalnosc¢ stale rosnie. Zachorowalnos¢ wzrasta z wiekiem dotykajgc 59% (48-
71%) mezczyzn w wieku powyzej 79 lat [1]. W 2018 roku stwierdzono na $wiecie ok 13
milionéw, a w Polsce 15393 nowych przypadkdw raka stercza oraz odpowiednio 358989 i 5763
zgondw, co stanowito 6,67% i9,20% wszystkich zgondéw z przyczyn onkologicznych wsrod
mezczyzn na Swiecie i w Polsce. Przytoczone dane klasyfikujg raka gruczotu krokowego na
drugim miejscu wsrdd najczesciej stawianych rozpoznan onkologicznych wséréd mezczyzn [2].
Czesto$¢ wystepowania raka stercza rdini sie w poszczegdlnych krajach. Zwiekszona
zachorowalno$¢ dotyczy gtéwnie panstw rozwinietych irozwijajgcych sie. Wedtug danych
zawartych w GLOBCAN w 2018 roku najwyzsza zachorowalnos¢ dotyczy krajow Europy
poétnocno-zachodniej, Ameryki Pétnocnej i Australii, a najnizsza w Azji pofudniowej i wschodniej
[2,3]. Rozpoznawalno$¢ choroby stale wzrasta, co jest wynikiem zwiekszonej $wiadomosci
spotecznej, dostepnosci stuzby zdrowia itestdw przesiewowych. Dodatkowym czynnikiem
ryzyka, po za starszym wiekiem jest rasa czarna. Udowodniono, ze przebieg raka stercza wsréd
Afroamerykanéw jest bardziej agresywny [4]. Rodzinne wystepowanie tej choroby jest
kolejnym, dobrze udokumentowanym czynnikiem wskazujgcym na predyspozycje genetyczne.
Nalezy wspomnieé o nietozsamym ,,dziedzicznym raku stercza”, ktdry definiowany jest jako
wystepowanie nowotworu uco najmniej dwéch krewnych w wieku ponizej 55 lat [5].
Zwiekszona rozpoznawalnos¢ w przypadku stwierdzenia mutacji BRCA 1/2 i HOXB13 réwniez

potwierdza genetyczny aspekt choroby [6].
1.2. Rozpoznawanie raka gruczotu krokowego

Rak gruczotu krokowego tak jak wiekszos¢ nowotwordw ztosliwych, jest chorobg o mato
swoistych dolegliwosciach. Objawy wystepujg zazwyczaj w stadium znacznego zaawansowania
miejscowego lub w przypadku przerzutéw odlegtych, co znacznie zmniejsza szanse na leczenie
radykalne i zwieksza Smiertelnos¢. Do symptomow mogacych wskazywaé na obecnos¢ raka
stercza nalezg staby strumien moczu, krwiomocz, zaburzenia potencji, bole podbrzusza,

skgpomocz, parcia naglace, a w przypadku choroby uogdlnionej réwniez béle kostne i utrata



masy ciata. W Polsce, podobnie jak na catym swiecie dla celéw screeningu wykorzystuje sie
badanie poziomu PSA w surowicy krwi. Jest to powszechnie stosowany od korica lat 80-tych
ubiegtego wieku marker laboratoryjny nowotworu prostaty. PSA jest glikoproteing,
produkowang przez komérki gruczotowe prostaty i wydzielang do nasienia, gdzie petni role
enzymu uptynniajacego ejakulat [7]. W warunkach prawidtowych nie dochodzi do nadmiernego

przedostawania sie PSA do krwi.

Do przyczyn wzrostu poziomu PSA we krwi zaliczamy oprécz raka gruczotu krokowego,
dodatkowo tagodny rozrost stercza, zapalenie prostaty, niedawng ejakulacje, uraz miednicy,
instrumentacje cewki moczowej, badanie palcem przez odbytnice. Uznaje sie, ze gérng granica
normy stezenia PSA we krwi dla mezczyzn po 50 roku zycia jest wartos¢ 4ng/ml, aczkolwiek

istnieje réwniez ryzyko wystepowania raka stercza ponizej tego poziomu [8].

Badanie PSA wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego powinno by¢
wykonane pierwszy raz w wieku 50 lat w populacji ogdlnej, awsrdéd pacjentéw rasy
Afroamerykanskiej i z rodzinnym wystepowaniem raka stercza w wieku 45 lat. Stwierdzenie
mutacji genu BRCA 2 upowaznia do rozpoczecia screeningu PSA w wieku 40 lat. Kolejne
oznaczenia tego markera nalezy podejmowacé co 2 lata jesli wyjsciowe stezenie PSA wyniosto
>1ng/mli>2ng/ml u pacjentéw odpowiednio w wieku 40 i 60 lat. W pozostatej grupie mezczyzn

kolejne oznaczenia PSA nalezy wykonywa¢ co 8 lat [9].

Z uwagi na ograniczong czutos¢ iswoistos¢ testu PSA trwajg intensywne badania
w kierunku poszukiwania innych markeréw i parametréw, ktére zwiekszytyby wykrywalnosé
raka stercza, bez koniecznosci wykonywania biopsji. Wspétczynnik wolne/catkowite PSA (f/t
PSA) jest przydatnym narzedziem diagnostycznym wsrdd pacjentdw z przedziatem PSA
w zakresie 4-10ng/ml. Raka gruczotu krokowego stwierdzono u56% i8% pacjentéw ze
wspotczynnikiem f/t PSA odpowiednio <0,10 oraz > 0,25 [10]. W ostatnim czasie wprowadzono
do uzytku test czterech kalikrein (4K score), indeks zdrowia prostaty (PHI - Prostatae Health
Index) oraz test na obecno$é¢ genu raka stercza w moczu (PCA3 — Prostate cancer gene 3),
o podobnym zastosowaniu jak indeks f/t PSA. S3 to jednak metody mato rozpowszechnione,

ktorych skutecznos¢ wymaga nadal weryfikacji w duzych badaniach populacyjnych.

Jednorazowe podwyzszenie poziomu PSA we krwi nie jest wskazaniem do natychmiastowej

biopsji i wymaga powtdrnej oceny stezenia markera po kilku tygodniach, przy uniknieciu



sytuacji iczynnikdw moggcych wptyng¢ na jego podwyzszenie (wymienionymi powyzej)

i powinno by¢ wykonane w tym samym laboratorium [11].

Drugim rekomendowanym badaniem przesiewowym raka stercza jest ocena prostaty
palcem przez odbytnice. Wiekszos¢ nowotwordw prostaty zlokalizowana jest w strefie
obwodowe] tego narzadu, co jest dodatkowym czynnikiem potwierdzajgcym zasadnos¢
rutynowego wykonywania tego badania. Czuto$¢ badania per rectum jest wprost
proporcjonalna do objetosci nowotworu w prostacie. Zaktada sie, ze minimalna objetos¢ raka
stercza, ktdrg jest w stanie wyczué¢ palec badajgcego wynosi 0,2ml. 18% rakdw prostaty jest
rozpoznawanych na podstawie badanie per rectum niezaleznie od poziomu stezenia PSA [12].
Nieprawidtowosci stwierdzone w badaniu przez odbyt, ktére mogg wskazywaé na obecnos¢
raka prostaty zazwyczaj wigzg sie z wiekszym zaawansowaniem miejscowym iwyzszym
stopniem zaawansowania histopatologicznego w skali Gleasona [13]. Podejrzenie procesu
rozrostowego stercza w badaniu fizykalnym jest niezaleznym wskazaniem do wykonania biopsji

gruczotu krokowego [14].

Materiat tkankowy prostaty do analizy histopatologicznej pozyskuje sie przy pomocy
ultrasonograficznej sondy transrektalnej w wyniku systemowej lub celowanej (fuzyjnej) biopsji
stercza. Biopsja systemowa obejmuje pobranie tgcznie 12 wycinkdw (po 6 z kazdej strony strefy

obwodowe;j prostaty) lub wiekszej ilosci w przypadku prostaty o wiekszej objetosci.

Badaniem obrazowym zwiekszajagcym wykrywalno$é raka stercza istotnego klinicznie
(Gleason > 7, ISUP > 2), w poréwnaniu z biopsjg systematyczng, jest multiparametryczny
rezonans magnetyczny prostaty (mpMRI) ioparta o niego wspomniana biopsja celowana.
Zostato to udowodnione w szczegdlnosci wsrdd pacjentdw poddawanych kolejnej biops;ji, gdy
pierwsza (bez wykonanego rezonansu) okazywata sie by¢ ujemna [15]. Badanie to na podstawie
obrazowania anatomicznego T2 i przynajmniej jednego czynnos$ciowego (najczesciej DWI —
dyfuzja wody w tkankach) opisuje obszary gruczotu krokowego, w dedykowanej 5-cio
stopniowej skali PI-RADS (Prostate Imaging — Reporting And Data System), ktdre mogg by¢
miejscem rozwijajgcego sie nowotworu [16,17]. Nastepnie w oparciu o uwidocznione
podejrzane ogniska 32PI-RADS wykonywana jest biopsja celowana, ktéra aktualnie zyskuje

najwyzsze rekomendacje Europejskiego Towarzystwa Urologicznego.



1.3. Zaawansowanie histopatologiczne i kliniczne raka stercza.

W 1966 roku amerykanski histopatolog doktor Donald F. Gleason ujednolicit i opisat skale
klasyfikujgcg stopnie ztosliwosci histologicznej raka stercza w artykule ,Classification of
prostatic carcinomas” (,Klasyfikacja rakow prostaty”), ktérej nastepnie przypisano nazwe od
jego nazwiska. Okresla ona zaburzenie struktury architektonicznej raka prostaty, co ma

znaczenie rokownicze dla pacjenta.

W 2014 roku Miedzynarodowe Towarzystwo Uro-Patologii (ISUP — International Society of
Urological Pathology) dodatkowo uproscito skale Gleasona przypisujac jej odpowiednim
wynikom warianty numeryczne 1-5 ISUP (Tabela 1) [18]. Aktualnie obie skale s3 uznawane

i powszechnie, zamiennie stosowane.

Tabela 1. Skala zaawansowania histopatologicznego raka stercza wg Gleasona i ISUP.

Wynik w skali Gleasona Stopien w skali ISUP
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4 lub 345 lub 5+3) 4
9-10 5

W raku stercza, tak samo jak dla innych nowotwordéw litych, stadium zaawansowania
klinicznego okresla skala TNM (Tumor, Node, Metastasis). Zostata ona przyjeta pierwszy raz
w 1977r. przez American Joint Committee on Cancer (AJCC), a aktualnie obowigzuje jej 8 edycja

7 2017r [19].

Zaawansowanie guza pierwotnego (T) ma znaczenie dla techniki izasiegu usuwanych
tkanek sgsiadujgcych z gruczotem krokowym podczas prostatektomii radykalnej. Cecha T2
okresla raka stercza ograniczonego do prostaty, T3a przekraczanie przez nowotwér torebki
prostaty, a naciek na pecherzyki nasienne klasyfikowane jest jako T3b. Naciekanie $ciany
pecherza moczowego, dzwigacza odbytu, odbytnicy, zwieracza zewnetrznego cewki moczowej,

$ciany miednicy charakteryzujg guzy T4.



Ocena zaawansowania klinicznego raka stercza oparta jest o badania dodatkowe w tym per
rectum (DRE), rezonans magnetyczny, scyntygrafie kosci, tomografie komputerowa,

pozytonowg tomografie emisyjng (PET).

Kazdy pacjent zrozpoznanym rakiem prostaty przydzielany jest przed rozpoczeciem
leczenia do grupy ryzyka nawrotu choroby (stopnia niskiego, umiarkowanego i wysokiego) pod
postacig wznowy biochemicznej. Stuzy temu klasyfikacja D’Amico, ktéra uwzglednia wyjsciowy
poziomu PSA, zaawansowanie miejscowe wedtug TNM istopied zrdéznicowania

histopatologicznego Gleasona/ISUP [20].

1.4. Leczenie raka gruczotu krokowego

Leczenie raka gruczotu krokowego uzaleznione jest od zaawansowania choroby
i przewidywane] dtugosci zycia oraz preferencji pacjenta. Uznajemy dwie metody leczenia
radykalnego isg to radioterapia (zaréwno radioterapia z pdl zewnetrznych (EBRT) jak
i brachyterapia) oraz chirurgiczna prostatektomia radykalna. W badaniu ProtecT udowodniono,
ze wyniki onkologiczne obu sposobdw leczenia radykalnego sg takie same w obserwacji 10 —
letniej [21]. Dotyczy to réwniez pacjentéw z grup wysokiego ryzyka nawrotu choroby przy
zatozeniu, ze decyzje terapeutyczne co do wyboru sposobu leczenia zapadajg w osrodkach
multidyscyplinarnych [22]. Metody te rdézni natomiast, profil dziatan niepozadanych.
W przypadku radioterapii dochodzi do popromiennego uszkodzenia pecherza, jelit, odbytu oraz
wystgpienia zmian skérnych podbrzusza ipdinych nowotwordw. Zaobserwowano rdéwniez
zwiekszone ogodlne ryzyko zgonu [23], a objawy podraznienia drég moczowych, sg wyjgtkowo
trudne w terapii iistotnie pogarszajg jakos¢ zycia [24]. Pacjenci z tej grupy terapeutycznej
istotnie czesciej sg rehospitalizowani oraz operowani z powodu powiktan, w tym wtdérnych
nowotwordw [25]. Przyczyny niekorzystnego wptywu radioterapii na zdrowe tkanki wynika
z faktu, ze promieniowanie jonizujgce wyzwala przewlekty stres oksydacyjny uszkadzajacy
jadrowe mechanizmy naprawy DNA w kazdej komdrce organizmu. W fazie syntezy (S) kodu
genetycznego nagromadzenie enzyméw naprawczych uodparnia komoérki na dziatanie
promieniowania, natomiast komorki w fazie podziatu (M) sg szczegdlnie podatne na
uszkodzenie w skutek radioterapii [26]. Dochodzi do $mierci komérek, wyzwalane zostaja
cytokiny prozapalne nasilajgce procesy wtdknienia tkanek i postepujgcego uszkodzenia funkcji

narzaddéw [27]. Profil zdarzen niepozgdanych w przypadku leczenia chirurgicznego jest mniej



obcigzajacy dla pacjenta. Oprdécz uszkodzenia sasiednich narzaddéw, krwawienia
okotooperacyjnego, typowymi powiktaniami dla prostatektomii radykalnej sg nietrzymanie
moczu i zaburzenia potencji. W przypadku radioterapii niekontynencja i problemy z erekcjg nie
sg tak czesto obserwowane. Oba wspomniane powiktania po leczeniu chirurgicznym jestesmy
w stanie leczy¢ farmakologicznie oraz poddajac rehabilitacji miednice mniejsza pod opieka
wykwalifikowanego fizjoterapeuty, stosujgc farmakoterapie inhibitorami fosfodiesterazy 5,
iniekcje wazodilatatoréw do ciat jamistych, pompy prézniowe, a w ostatecznosci mozna
implantowa¢ mniej lub bardziej zaawansowane tasmy podcewkowe, systemy sztucznego
zwieracza lub proteze pracia. Leczenie powiktarn radioterapii pozostaje w dalszym ciggu
trudnym wyzwaniem, niejednokrotnie wymagajgcym wizyt ulekarzy réznych specjalnosci.
Jakos¢ zycia mezczyzn poddanych leczeniu operacyjnemu jest lepsza w poréwnaniu do

pacjentéw po radioterapii z pél zewnetrznych [28].

Dla wyselekcjonowanej populacji pacjentéw z grupy niskiego i umiarkowanego ryzyka
istnieje rowniez opcja zastosowania aktywnego nadzoru, ktéry wigze sie z koniecznoscig
czestych kontroli w gabinecie urologicznym z oznaczaniem PSA, wykonywaniem mpMRI
i powtdrnych biopsji stercza. Aktualnie trwajg prace naukowe nad ujednoliceniem protokotu
aktywnego nadzoru. Gtoéwng intencjg tego rodzaju postepowania jest odsuniecie w czasie
leczenia celem odroczenia powiktan, zzatozeniem petnego wyleczenia w momencie

pozniejszego zastosowania radioterapii lub prostatektomii radykalne;j.

Istniejg réwniez opcje leczenia ogniskowego raka stercza krioterapia, elektroporacjg,
Cyber-Knife, skupiong wigzka fal ultradzwiekowych o duzym natezeniu (HIFU), ktéore nie maja
aktualnie rekomendacji Europejskiego Towarzystwa Urologicznego isg zarezerwowane dla

préb klinicznych.

1.5. Prostatektomia radykalna - historia

Procedura radykalnej prostatektomii mimo swojej ponad 150 letniej historii nadal
ewoluuje. Zmianom ulegajg dostepy operacyjne, technika preparowania oszczedzajgcego
struktury krytyczne, instrumentarium ktére utatwia prace urologa dla jeszcze lepszego efektu
czynnosciowego i onkologicznego. Poczatki leczenia chirurgicznego siegajg 1867 r., kiedy to

Billorth po raz pierwszy dokonat czesciowej prostatektomii, a nastepnie w 1905 r. Young
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i Halsted przeprowadzili petng prostatektomie radykalng z dostepu przezkroczowego [29].
Obecnie stosowany dostep zatonowy zostat zaprezentowany przez Millin’a w 1945 r. Technike
operacyjng nastepnie udoskonalono dzieki badaniom Walsha i Donkera w zakresie anatomii
splotu zyty grzbietowej pracia oraz peczkéw naczyniowo- nerwowych. Technika prostatektomii
zatonowej stata sie, dzieki wieloletniemu procesowi udoskonalania, bezpieczng operacjg
z zadawalajgcym efektem czynnosciowym [30]. Technika zatonowa prostatektomi byta
punktem wyjscia dla rozwoju operacji laparoskopowych i robotycznych. Doniesienia o pierwszej
laparoskopowej prostatektomii radykalnej (LRP — laparoscopic radical prostatectomy) siegajg
1991 roku. Zostata ona wykonana przez Schessler’a, ktéry we wnioskach z opublikowanej na
ten temat pracy wskazywat na brak korzysci onkologicznych, czynnosciowych, kosmetycznych
oraz dtugosci pobytu szpitalnego w pordwnaniu z operacja z dostepu otwartego [31].
Catkowicie pozaotrzewnowa endoskopowa prostatektomia radykalna w 2002 roku zostata
zaprezentowana przez Stolzenburg’a, zyskujgc akceptacje towarzystw urologicznych na catym
Swiecie [32]. Ewolucja matoinwazyjnych procedur na poczatku XXI wieku zapoczgtkowata ere

operacji w asyscie robota (RALP — robot aisted radical prostatectomy) [29].
1.6. Prostatektomia radykalna laparoskopowa — technika zabiegu

Laparoskopowg prostatektomie radykalng mozna wykonaé z dostepu pozaotrzewnowego
(przedotrzewnowego) lub przezotrzewnowego. Gtéwng zaletg dostepu przezotrzewnowego
jest mozliwos¢ doktadnego wykonania rozlegtej lub super-rozlegtej limfadenektomii
miednicznej, zmniejszone ryzyko wystgpienia pooperacyjnego zbiornika chtonki, minimalizacja
napiecia zespolenia pecherzowo-cewkowego oraz lepszy wglad w okolice pecherzykow
nasiennych po przecieciu otrzewnej okolicy zachytka pecherzowo-odbytniczego (technika
Mountsouris) [33,34]. Dostep pozaotrzewnowy wigze sie z krétszym pobytem szpitalnym,
mniejszym ryzykiem uszkodzenia jelit, niedroznosci porazennej. Jest tez procedurg krétsza
i bardziej zalecang u otytych pacjentéw lub po wczesniejszych zabiegach w obrebie jamy
brzusznej. Operacja przezotrzewnowa wymaga odpreparowania szczytu pecherza od przedniej
Sciany jamy brzusznej. Zmobilizowany pecherz moczowy nie podtrzymuje tak dobrze cewki
moczowej, co sprawia, ze jej funkcjonalna dtugos¢ staje sie krétsza. Efektem tego moze byé

dtuzszy powrdt kontynencji [35,36]. Czes¢ autoréw nie widzi przewagi zZadnego
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z zastosowanych dostepow w zakresie kontynenc;ji, powiktan okotooperacyjnych, czasu zabiegu

oraz pozytywnych margineséw chirurgicznych [34].

Na sali operacyjnej, po zaintubowaniu pacjent uktadany jest w pozycji Trendelenburga, po
umyciu i obtozeniu pola operacyjnego zaktadany jest cewnik Foley’a do pecherza moczowego.
W dostepie pozaotrzewnowym naciecie skory i powiezi wykonuje sie pod pepkiem, docierajac
w ten sposdb do potencjalnej przestrzeni Retziusa, ktérg wytwarza sie na tepo palcem oraz
rozpiera balonem wttaczajgc do niego ok 1500-2000ml powietrza. Nastepnie po ustaleniu
kamery obrazujacej pod katem 12-30 stopni i wytworzeniu odmy 15mmHg, wprowadzone
zostajg po dwa trokary po stronie lewej i prawej odpowiednio dla operatora i asysty. Dostep
przezotrzewnowy odrdznia lokalizacja trokaru kamerowego. Minilaparotomia wykonywana jest
nad pepkiem, co umozliwia nastepnie bezposredni wglad wjame brzuszng. Dokfadne
preparowanie nasieniowoddéw, pecherzykéw nasiennych umozliwia dostep do nich przez
wspomniany zachytek pecherzowo-odbytniczy. W technice przezotrzewnowej dostep do
przedniej i bocznych powierzchni prostaty uzyskuje sie po przecieciu otrzewnej w okolicy

szczytu pecherza moczowego i nastepnym jego oddzieleniu od przedniej Sciany brzucha.

Preparowanie prostaty rozpoczynamy od odstoniecia jej bocznych powierzchni i naciecia
powiezi wewnatrzmiednicznej. Manewr ten mobilizuje prostate, odstania jej szczyt
i przyszczytowg cze$é splotu zylnego Santoriniego. Na tym etapie operacji standardowo
dokonuje sie jego podktucia celem unikniecia krwawienia inastepnie odcina go wraz
z przebiegajgcymi w nim wiezadtami tonowo-sterczowymi od przedniej powierzchni prostaty.
Nastepnie szyja pecherza moczowego odpreparowana zostaje od podstawy stercza. Po
usunieciu cewnika z pecherza w technice pozaotrzewnowej odstania sie tylng powierzchnie
prostaty, identyfikuje nasieniowody, przecina je oraz usuwane zostajg w catosci pecherzyki
nasienne. Nalezy doktadnie przy pomocy diatermii/klipséw zaopatrywaé drobne naczynia
krwiono$ne tam przebiegajgce, ktdre mogg by¢ zrodtem potencjalnego krwawienia. Po
prawidtowym odpreparowaniu pecherzykdw nasiennych, odstonieta zostaje powiez
pecherzowo-odbytnicza (powiez Denonvilliersa), ktdra wtym miejscu sciSle przylega do
prostaty. Nalezy jg odsungc lub gdy nie jest to mozliwe przecigé w ten sposdéb, aby kontynuowaé
oddzielanie tkanek pomiedzy nig, a powiezig prostaty wtak zwanym przedziale miedzy-

powieziowym (interfascial) lub pomiedzy powiezig prostaty, atorebkag prostaty (przedziat
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wewnatrz-powieziowy = intrafascial). Wspomniane kierunki preparowania umozliwiajg
uzyskanie lepszych efektéw czynnosciowych po zabiegu, a ograniczeniem ich zastosowania jest
zaawansowanie miejscowe raka stercza. Wzdtuz tylno-bocznych powierzchni stercza
przebiegajg struktury zwane peczkami naczyniowo-nerwowymi. Unerwiajg i unaczyniajg one
gruczot krokowy oraz ciata jamiste pracia, a ich jednostronne lub dwustronne zaoszczedzenie
ma udowodniong dodatnig korelacje z zachowaniem funkcji trzymania moczu i erekcji. Wieksze
doswiadczenie chirurga w zakresie zachowywania tych struktur oraz wybér techniki operacyjne;j
ma w tym przypadku zasadnicze znaczenie. W przypadku raka stercza z wysokim ryzykiem
naciekania pozatorebkowego jak cT2c, cT3 lub ISUP >3 zalecane jest nieoszczedzanie peczkéw
naczyniowo-nerwowych [37]. Taki kierunek preparowania prostaty nazywamy poza-
powieziowym (extrafascial). Postepowanie takie zwieksza prawdopodobienstwo uzyskania
radykalnosci onkologicznej, ale jednoczesnie zmniejsza szanse na powrét potencji i kontynenciji.
W eksperymentalnej pracy na psach udowodniono niekorzystny wptyw termicznego
uszkodzenia nerwdéw na powstanie zaburzen potencji [38]. Dlatego zalecane jest zaopatrywanie
peczkédw naczyniowo-nerwowych przy pomocy podwigzek, klipséw tytanowych lub typu Hem-

o-lock.

Wypreparowanie szczytu prostaty i jego odciecie od cewki moczowej powoduje ostateczne
uwolnienie gruczotu krokowego. W przypadkach raka zaawansowanego miejscowo lub
podejrzenia uszkodzenia odbytnicy wykonuje sie prébe wodng. Polega ona na wypetnieniu lozy
po prostacie solg fizjologiczng i wttoczeniu powietrza przez odbytnice. Nieprzedostawanie sie
pecherzykéw gazu do miednicy wyklucza z wysokim prawdopodobiefistwem petnoscienny uraz

odbytnicy i warunkuje przejscie do etapu odtworzenia ciggtosci dolnych drég moczowych.

Wykonane zostaje zespolenie pecherzowo-cewkowe na cewniku Foleya ponownie
wprowadzonym przez cewke moczowg. Opisywane s3 wtym celu rdine techniki
z zastosowaniem szwow pojedynczych, poétciggtych, czy samodociggajgcych sie (v-lock). Nalezy
zwrdci¢ szczegdlng uwage na blisko$é ujsé moczowoddw w pecherzu moczowym, aby nie
zostaty one przypadkowo wciggniete w linie szycia. Uszczelnienie balonu cewnika i wttoczenie
200ml soli fizjologicznej do pecherza moczowego pozwala ocenié jakos¢ zespolenia pod
wzgledem jego szczelnosci. W finalnym etapie operacji cewnik Foleya zostaje podciggniety do

zespoleniai ufiksowany szwem do zotedzi pracia na okres 24 godzin. Procedure koriczy kontrola
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hemostazy przy odmie ok 5-8mmHg, wprowadzenie drenu do miednicy mniejszej oraz

wydobycie preparatu prostaty do badania histopatologicznego i warstwowe zeszycie ran.
1.7. Splot Santoriniego — historia, anatomia i techniki zaopatrywania.

Splotem zylnym Santoriniego (kompleks zyty grzbietowej, dorsal venous complex — DVC)
nazywamy zespdt naczyd zylnych otaczajgcych przednio-boczng powierzchnie prostaty.
Powstaje on z zyty gtebokiej pracia, ktdra po przejsciu przez przepone miednicy, rozgatezia sie
W przestrzeni ograniczonej spojeniem tonowym, prostatg i wiezadtami tonowo-sterczowymi na
odnoge powierzchowng i dwa sploty boczne. Jego zadaniem jest drenaz krwi zylnej z pracia,
prostaty i przylegajacej cze$ci dna pecherza moczowego [39]. Krwawienie z Zle zaopatrzonego
splotu Santoriniego moze dostarczy¢ trudnosci operatorowi i narazi¢ pacjenta na utrate krwi,
z zagrozeniem zdrowia izycia wifacznie. Omawiana struktura zawdziecza swojg nazwe
wtoskiemu profesorowi Giovanni Domenico Santorini, ktéry w 1724 roku w swojej pracy
naukowej ,Observationes anatomicae” opisat istnienie splotu zylnego prostaty [40,41]. Badania
z zakresu anatomii i funkcji kompleksu zyty grzbietowej kontynuowali w 1949 roku Beneventi
i Noback, a nastepnie w 1979 Reiner iWalsh. Odkrycia tych badaczy daty podstawy

anatomicznego zaopatrywania splotu Santoriniego [39,42].

Technika Walsh’a, polegata na podwigzaniu i przecieciu naczyn zylnych splotu w okolicy
szczytu stercza, po ich uprzednim oddzieleniu od cewki moczowej [43]. Kolejng metode
zaopatrywania splotu Santoriniego opracowat Studer. W pierwszym etapie przecina sie powiez
wewnatrzmiedniczng po obu stronach prostaty, nastepnie nacina powiez diwigacza oraz
sterczowg ioddziela struktury zawierajgce peczki naczyniowo-nerwowe lezgce na tylno-
bocznej powierzchni prostaty. Na tak przygotowany splot Santoriniego zaktadane sg podktucia,
ktore obejmujg réwniez wiezadta tonowo-sterczowe. Podwigzane struktury odcina sie
nastepnie od gruczotu krokowego. Huland poddat modyfikacji metode Studera. Zaproponowat,
aby DVC zaopatrywac szwami i nastepnie przecina¢ po uprzednim przecieciu wiezadet tonowo-
sterczowych. W wykonanych tg technikg w 2004 roku 678 prostatektomii radykalnych srednia

utrata krwi wynosita 540ml, a ryzyko przeprowadzenia transfuzji spadfo ponizej 1% [44].

Cristini i wsp. w 2013 roku zaproponowali, aby wytwarzaé¢ palcem przestrzen pomiedzy
cewka moczowa, a DVC po uprzednim obustronnym nacieciu powiezi wewnatrzmiednicznej.

Nastepnie przez tak wypreparowany otwor przeprowadzano podwigzke, ktérg zaopatrywano
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naczynia splotu iodcinano go od prostaty. Metoda przebadana na grupie 56 pacjentéw,
wykazata utrate krwi srednio w ilosci 620ml oraz ryzykiem transfuzji na poziomie 8,9%. Uznana

zostata za szybka i bezpieczng [45].

Motorem napedowym dla rozwoju kolejnych technik zaopatrywania splotu Santoriniego
stato sie wprowadzenie laparoskopowej prostatektomii radykalnej. Wptyw zabiegow
laparoskopowych na zmniejszenie okotooperacyjnej utraty krwi zostat bezsprzecznie
potwierdzony w wielu badaniach. Udowodniono to réwniez w stosunku do innych procedur
w obrebie jamy brzusznej. Znaczenie ma tu kilka czynnikdw, miedzy innymi utrzymywanie
statego cisnienia gazu w jamie brzusznej lub przestrzeni przedotrzewnowej. Standardowo
wykorzystywane cisnienie 15mmHg powoduje przymkniecie naczyn zylnych izmniejszenie
krwawienia. Dodatkowo w przypadku istotnego krwawienia mozna podnies¢ cisnienie do
20mmHg. Utrzymywanie odmy wewnatrzbrzusznej w fatwy sposéb ogranicza krwawienie zylne.
Krwawienie tetnicze natomiast wymaga dodatkowej procedury jaka moze by¢ podkiucie,

elektrokoagulacja lub selektywne zaklipsowanie.

W przypadku laparoskopowe] prostatektomii radykalnej standardowym postepowaniem
jest zaopatrzenie splotu Santoriniego w poczgtkowym etapie operacji. Dokonuje sie tego za
pomoca podkfucia DVC w okolicy szczytu prostaty, zaktadajgc klipsy lub staplery endoskopowe.
Nie wykazano istotnej statystycznie przewagi zadnej z opisywanych technik w odniesieniu do
krwawienia okotooperacyjnego, czasu zabiegu, czy ryzyka dodatniego marginesu w szczycie

prostaty [46].

Stolzenburg i wsp. opisali dodatkowo mozliwo$é ograniczenia intensywnego krwawienia ze
splotu Santoriniego za pomocg kilkuminutowego ucisku, przy pomocy zgtebnika cewkowego
Benique, graspera, balonu cewnika Foleya wprowadzonego przez cewke moczowg [47].
Technike zaopatrywania DVC poprzez jego odciecie z pozostawieniem opatrunku Tachosil opisat
na grupie 114 pacjentow Jarzemski i poddat jg analizie poréwnawczej z grupg 98 pacjentow
z zaopatrywanym kompleksem zyty grzbietowej poprzez podktucie. Procedura okazata sie

bezpieczna i oferowata lepsze wyniki czynnosciowe [48].

Kilku autoréw podejmowato réwniez proby czesciowego zaopatrywania kompleksu zyty

grzbietowe] przed jego przecieciem lub selektywnego podktuwania naczyn tuz po jego odjeciu
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od prostaty. Wyniki obserwacji byty dobre, a zabiegi nie zwiekszaty ryzyka okotooperacyjnego

[49,50].

Alternatywng strategig postepowania z splotem Santoriniego jest jego przecinanie, bez
jakiegokolwiek hemostatycznego zaopatrzenia. Pierwsze doniesienie demonstrujgce ta
technike pochodzi z2010 roku. Ferrara iwsp. na grupie 50 pacjentow poddanych
laparoskopowej prostatektomii radykalnej bez zaopatrywania DVC nie zaobserwowat réznicy
w wynikach onkologicznych i czynnosciowych, w poréwnaniu do techniki otwartej, w ktorej
zaopatrzenie splotu jest zawsze konieczne. W publikacji wykazano rowniez zmniejszenie utraty

krwi i powiktan okotooperacyjnych [51].

1.8. Prostatektomia radykalna laparoskopowa bez zaopatrywania splotu Santoriniego —

technika zabiegu

Wszystkie etapy operacji sg tozsame ze standardem laparoskopowej prostatektomii
radykalnej , ktdéry zostat juz opisany. Rdznica w technice operacji bez zaopatrywania splotu
Santoriniego polega na jego odcieciu od przedniej powierzchni prostaty, bez uprzedniego
podwigzywania, czy zastosowania innych sposobdw miejscowej hemostazy. Przeciecie DVC
w przeciwienstwie do standardowej procedury LRP nie jest wykonywane w poczgtkowych
etapach operacji. Przeciecie splotu Santoriniego nastepuje po zaopatrzeniu peczkow
naczyniowo-nerwowych iodpreparowaniu tylnej powierzchni prostaty od odbytnicy.

Bezposrednio tez poprzedza odciecie cewki moczowej od szczytu gruczotu krokowego.

Hemostaza uzyskiwana jest dzieki spontanicznemu zapadaniu sie naczyn zylnych splotu pod
wptywem cisnienia odmy. Aby wzmocnic¢ ten efekt ciecie naczyi zylnych prowadzi sie pod
lekkim katem ostrym do osi diugiej stercza. Jedynie w przypadku rzadko wystepujgcego
intensywnego krwotoku tetniczego, dokonuje sie selektywnej koagulacji termicznej
krwawigcego naczynia, ktére dzieki powiekszeniu kamery laparoskopowej, jest zawsze dobrze
identyfikowane. W ostatecznosci mozna na krétki okres czasu zwiekszy¢ cisnienie odmy do
20mmHg celem lepszego efektu hemostatycznego. Pomocny manewr ograniczajacy
krwawienie polega na wprowadzeniu do cewki moczowej zgtebnika Benique, ktdry nastepnie
asystent podcigga w kierunku spojenia tonowego, generujgc dodatkowy ucisk na przeciety
splot. Doswiadczenie operatora w szyciu zespolenia pecherzowo-cewkowego ma tutaj réwnie

kluczowe znaczenie. Wykonanie tego etapu operacji i podciggniecie pecherza moczowego na
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cewniku Foleya uszczelnionym 20ml wody, w okolice DVC, w mozliwie najkrotszym czasie, jest

dodatkowym czynnikiem zmniejszajgcym okotooperacyjng utrate krwi.
1.9. Limfadenektomia miedniczna

Zasadnos$¢ wykonania limfadenektomii miednicznej ijej rozlegtos¢ uzalezniona jest od
wyniku procentowego normogramu Briganti'ego. Uwzglednia on wswojej ocenie
przedoperacyjne PSA, zaawansowanie miejscowe raka (cecha T), dominujgcy i drugorzedowy
stopien Gleason w biopsji oraz procentowg zawartos$¢ raka w wycinkach biopsyjnych. Zaleca sie
wykonanie rozlegtej limfadenektomii miednicznej (eLND extended lymph node dissection) jezeli
ryzyko zajecia weztdw chtonnych przekracza 5% [52]. Zgodnie ztg zasadg obliczono, ze
w przypadku raka stercza niskiego ryzyka, nie trzeba usuwac¢ weztéw chtonnych, a
w nowotworach wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka rozlegta limfadenektomia jest zawsze
wskazana. Kwalifikacja do wykonania rozlegtej limfadenektomii w grupie umiarkowanego
ryzyka powinna by¢ kazdorazowego wyliczcona z normogramu Briganti’'ego. W ramach
procedury usuwane sg obustronnie wezty chtonne biodrowe zewnetrzne, zastonowe oraz
biodrowe wewnetrzne. W przypadku ryzyka zajecia weztdw chtonnych przekraczajgcym 30%
zalecane jest poszerzenie zakresu resekcji o wezty chtonne przedkrzyzowe i biodrowe wspdlne,
co zostato okreslone mianem limfadenektomii super rozlegtej (seLND super extended lymph

node dissection).
1.10. Powiktania po prostatektomii radykalnej.

Leczenie operacyjne zwigzane jest z ryzykiem wystgpienia powiktan. Doskonalenie metod
chirurgicznych redukuje ich liczbe, jednakie zaburzenia erekcji niezmiennie oscylujg
w granicach 50-70%, niezaleznie od dobranej techniki. Najwazniejsze znaczenie dla powrotu
potencji wydajg sie mieé przedoperacyjna zdolnos¢ pacjenta do odbycia stosunku seksualnego,
wiek ponizej 50 lat, brak choréb towarzyszacych, obecnosc raka ograniczonego do narzgdu oraz

doswiadczenie operatora w zakresie zachowania peczkéw naczyniowo-nerwowych [53].

Drugim najczestszym powiktaniem prostatektomii radykalnej jest nietrzymanie moczu.
Istnieje wiele czynnikdow, od ktérych zalezy pooperacyjna kontynencja. Przedoperacyjne
nieprawidtowosci w funkcjonowaniu dolnych drég moczowych jak nadreaktywno$é wypieracza

pecherza moczowego w przebiegu chordb neurologicznych nie sprzyjajg utrzymaniu suchosci
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po zabiegu [54]. Starszy wiek jest niezaleznym czynnikiem ryzyka ittumaczone to jest
stopniowym zanikiem komérek poprzecznie prazkowanych miesnia zwieracza zewnetrznego
cewki moczowej [55]. Indeks masy ciata (BMI — body mass index), szczegdlnie powyzej 30kg/m?
zwieksza nawet 3-krotnie nasilenie nietrzymania moczu, w poréwnaniu do pacjentdéw z nizszym
BMI oraz sprzyja innym okotooperacyjnym powiktaniom [56]. Leczenie operacyjne raka stercza
jako procedura ratujaca, w przypadku wznowy u pacjentéw poddanych wczes$niej radioterapii

radykalnej, rowniez wigze sie z gorszym efektem czynnosciowym [57].

Czynniki anatomiczne pacjenta rowniez odgrywajg role w powrocie kontynencji. Nalezy tu
uwzgledni¢ wptyw wielko$ci gruczotu krokowego, ktérego wieksze rozmiary sprzyjajg
zaburzeniom funkcji trzymania moczu [58]. Dtugos¢ cewki, zaréwno anatomiczna, oceniana
rezonansem magnetycznym oraz funkcjonalna na podstawie badania urodynamicznego,

réwniez ma wptyw na kontynencje [59,60].

Techniki operacyjne majace na celu poprawe efektu czynnosciowego sg celem dalszych
badan. Wspomniane obustronne zaoszczedzenie peczkédw naczyniowo-nerwowych, w tym
doswiadczenie chirurga w przeprowadzeniu tej procedury, ma niebagatelne znaczenie dla
efektu czynnosciowego. Z drugiej jednak strony dostepne sg doniesienia o braku istotnego
wptywu zaoszczedzenia peczkdw na kontynencje [61,62]. Odnotowano réwniez korzystny efekt
dodatkowych procedur, jak ochrona szyi pecherza moczowego, czy wywiniecie Sluzéwki
pecherza moczowego przed wykonaniem zespolenia pecherzowo-cewkowego [54,63].
Doniesienia na temat korzysci w powrocie kontynencji, wynikajgcych z okotooperacyjnego
treningu miesni dna miednicy sg zmienne, aczkolwiek wiekszos$¢ autorow zaleca takie
postepowanie [64,65]. Nie stworzono do tej pory ujednoliconego protokotu, dla tego rodzaju
cwiczen.

Celem ograniczenia powikfan i poprawy wynikéw onkologicznych unowocze$niano dostepy
chirurgiczne. Laparoskopowa prostatektomia radyklana moze pochwali¢ sie dobrymi wynikami
czynnos$ciowymi w zakresie pooperacyjnego trzymania moczu. Powrét kontynencji wymaga
jednak czasu. Dla przyktadu trzymanie moczu uzyskuje 61,6% i 83,3% pacjentéw w odpowiednio

3 i12 miesigcu obserwacji pooperacyjnej [66]. Technika prostatektomii radykalnej w asyscie

robota uwzglednia zalety laparoskopii w postaci odmy wewnatrzbrzusznej, matoinwazyjnosci
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procedury oraz zapewnia lepszy wglad w pole operacyjne i wiekszg swobode wykonywanych

manewrdw, dzieki zaawansowanej ruchomosci narzedzi w wielu ptaszczyznach.

Wyniki metaanaliz randomizowanych badan klinicznych poréwnujacych metode otwarta
z innymi matoinwazyjnymi sg zmienne. Cze$¢ z nich wykazuje na przewage RARP nad LRP
w powrocie funkcji trzymania moczu ipotencji [67]. Inna metaanaliza przedstawia, ze
prostatektomia radykalna laparoskopowa i w asyscie robota, w poréwnaniu do otwartej
prostatektomii radykalnej nie réznig sie statystycznie w zakresie wynikdw onkologicznych,
trzymania moczu, potencji oraz powiktan okotooperacyjnych. Wykazano natomiast istotng
korzys$¢ technik matoinwazyjnych w odniesieniu do krétszego pobytu szpitalnego oraz ryzyka

transfuzji krwi [68].

Aktualnie uznawane sg dwa sposoby do okreslenia nasilenie pooperacyjnego nietrzymania
moczu u mezczyzn. Jest to 24-godzinny test podpaskowy, oparty na ilosci uzywanych

podkfadéw lub bezposrednim ich wazeniu. [69,70].

Powiktania wynikajgce z wykonania limfadenektomii miednicznej siegaja
8,2% w przypadku ograniczonej limfadenektomii, a najczesciej dotycza mozliwosci wystgpienia
zbiornika chtonki (limfocele) z czestoscig 4,6%. Procent ogdlnych powiktan wzrasta do 19,8%
w przypadku limfadenektomii rozlegtej i réwniez najczesciej dotyczy limfocele (10,3%). Wsrod
pozostatych mozliwych powiktan wynikajgcych z tej procedury nalezy wymienié¢ zwiekszong
utrate krwi, uszkodzenie nerwu zastonowego, piciowo-udowego, zakrzepice zylng, obrzek
chtonny korniczyn dolnych i narzadéw ptciowych, uszkodzenie moczowodu i naczyn jadrowych.

Limfadenektomia nie ma natomiast wptywu na powrdt funkcji trzymania moczu i potencji [71].

Przyczyng istotnych krwawien w okresie okotooperacyjnym, wynikajacych z techniki
zabiegu, moze by¢ niedostateczne zaopatrzenie naczyn splotu Santoriniego, peczkéw
naczyniowo-nerwowych, uszkodzenie naczyn biodrowych lub ich odgatezienia. Operacje
matoinwazyjne zredukowaty w znacznym stopniu istotng utrate krwi, konieczno$é transfuzji

i charakteryzujg sie niskim odsetkiem reoperacji z powodu krwawien [72].
1.11. Monitorowanie pooperacyjne (Follow up)

Kazdy pacjent poddany leczeniu miejscowemu raka stercza wymaga regularnej kontroli

ambulatoryjnej. Gtdwnymi narzedziami diagnostycznymi w obserwacji po leczeniu radykalnym,
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ktore powinny zosta¢ podjete kazdorazowo podczas wizyt w poradni urologicznej sg badanie
palcem przez odbytnice, analiza historii przebiegu choroby i badanie poziomu PSA we krwi.
Europejskie  Towarzystwo Urologiczne rekomenduje wykonanie tych procedur
u bezobjawowych pacjentéw w okresie trzech, szesciu, dwunastu miesiecy od operacji,

nastepnie co pot roku przez kolejne dwa lata i po uptywie tego czasu raz rocznie.

Po prostatektomii radykalnej PSA powinno osiggng¢ poziom nieoznaczalny (0,1 ng/ml) po
uptywie 6-8 tygodni [10]. Nie osiggniecie tego poziomu wskazuje na obecnos¢ tkanki
gruczotowej prostaty, nowotworowg chorobe rezydualng w obrebie lozy po prostacie,
obecnos¢ przerzutéw lub wymienione sytuacje jednoczesnie. Mianem wznowy biochemicznej
po radykalnej prostatektomii okreslamy dwa kolejne wzrosty PSA >0,2 ng/ml. [73]. Do
czynnikow ryzyka wznowy biochemicznej zaliczamy wysoki stopien ztosliwosci histologicznej
Gleasona (>6)/ISUP (>1), znaczne zaawansowanie miejscowe nowotworu (>pT2), wysokie
wartosci PSA przedoperacyjnego, obecno$é¢ przerzutéw w weztach chionnych [74].
Postepowanie w przypadku wznowy jest zindywidualizowane. Podczas podejmowania decyzji
diagnostyczno-leczniczych nalezy przeanalizowaé historie choroby pacjenta oraz dynamike
wzrostu markera. Powolny wzrost PSA przemawia za wznowg miejscowg, a szybki moze
wskazywaé na rozsiew choroby nowotworowej. Przydatnym narzedziem diagnostycznym jest
parametr PSADT (PSA Doubling Time), bedgcy miarg okresu podwojenia PSA. PSADT > 11
miesiecy i PSADT < 4-6 mcy przemawiajg czesciej odpowiednio za nawrotem miejscowym

i odlegtym raka stercza [75,76].

W przypadku pacjentdw bez przerzutdow, uktérych ocena histopatologiczna po
prostatektomii radykalnej wykazuje dodatni margines chirurgiczny i/lub znaczne
zaawansowanie miejscowe (2pT3b) istnieje bardzo wysokie ryzyko wznowy lokalnej, ktére
moze siega¢ 50% w obserwacji 5-letniej [77]. U takich pacjentéw z nieoznaczalnym
pooperacyjnym stezeniem PSA, wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego,

nalezy rozwazy¢ dwie strategie postepowania:

1. Wdrozenie natychmiastowe] tzw. adjuwantowe] (uzupetniajgcej) radioterapii (ART —
Adjuvant Radiotherapy), po uzyskaniu kontynencji w terminie nieprzekraczajgcym szesciu

miesiecy od prostatektomii radykalnej [78].
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2. Scista obserwacja kliniczna oraz laboratoryjna i wdrozenie tzw. ratujacej radioterapii (SRT -

Salvage Radiotherapy) zanim PSA osiggnie poziom 0,5ng/ml [79].

Uzupetnienie prostatektomii radykalnej o radioterapie niesie za sobg dodatkowy,
niekorzystny wptyw na funkcje trzymania moczu. Powrdt kontynencji w1l i3 roku po
prostatektomii radykalnej uzyskuje odpowiednio 51% i 59% pacjentdw, u ktérych takie leczenie
uzupetniajgce zastosowano, w przeciwienstwie do 81% i 87% pacjentdow z grup chorych bez
leczenia dodatkowego i sg to réznice znamienne (p<0,001) [80]. Okazuje sie, ze pooperacyjna
radioterapia jest istotnym, niekorzystnym predyktorem trzymania moczu i potencji, niezaleznie
od czasu jej zastosowania w obserwacji 5,1 letniej [81]. Udowodniono réwniez, ze niekorzystny
wptyw na kontynencje utrzymuje sie i jest niezalezny od momentu inicjacji radioterapii oraz

wskazan do jej zastosowania [81].

Obecnos¢ przerzutdw w weztach chtonnych podczas oceny histopatologicznej materiatu
tkankowego po prostatektomii radykalnej wskazuje na rozsiew choroby i wymaga rozwazenia
leczenia systemowego, co w przypadku wdrozenia hormonoterapii istotnie zwieksza przezycie

ogolne i przezycie zalezne od nowotworu [82,83].
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2. Cele

1. Ocena wptywu sposobu postepowania ze splotem Santoriniego na powrdt funkcji

trzymania moczu i potencji u pacjentéw po laparoskopowej prostatektomii radykalnej.

2. Ocena czynnikbw mogacych mie¢ wptyw na powrdt funkcji trzymania moczu

u pacjentéw po laparoskopowe] prostatektomii radykalnej.

3. Poréwnanie parametréw ipowiktan okotooperacyjnych u pacjentéw poddanych
laparoskopowej prostatektomii radykalnej z zaopatrywaniem ibez zaopatrywania

splotu Santoriniego.
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3. Materiat i metody

3.1. Kryteria wigczenia pacjentow.

Retrospektywna analiza dotyczy pacjentéw, u ktérych wykonano laparoskopowa
prostatektomie radykalng w dwdch osrodkach high volume. W roku 2017 w Klinice Urologii
i Onkologii Urologicznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (Osrodek 1,
PUM) oraz w Klinice Urologii Ogdlnej iOnkologicznej Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Bydgoszczy (Osrodek 2, CM UMK) wykonano odpowiednio 237 oraz 222
laparoskopowe prostatektomie radykalne z dostepu pozaotrzewnowego z powodu raka
gruczotu krokowego. Wszyscy pacjenci z pierwszego osrodka w trakcie operacji mieli
zaopatrywany splot Santoriniego poprzez podktucie, ktére poprzedzato jego odciecie od

stercza. W drugim o$rodku splot Santoriniego nie byt zaopatrywany u wszystkich pacjentéw.

Podczas doboru pacjentéw, z powodu zbyt matej ilosci chorych niezbednych do analizy
statystycznej, wykluczono tych z cechg guza pierwotnego cT4 oraz po przebytych zabiegach
w obrebie szyi pecherza moczowego i gruczotu krokowego (TUIP, TURP, Adenomektomia). Do
badania nie kwalifikowano réwniez mezczyzn w stadium choroby metastatycznej. Stadium
zaawansowania choroby wsrdod pacjentéw wiaczonych do badania byto nastepujgce: cTlc-

3bNOMO (pT2a-3bNO-1Mx).

Dane do przeprowadzenia badania pozyskano z historii chordb szpitalnych i poradnianych,
z protokotéw operacyjnych oraz w wyniku kontaktu bezposredniego lub telefonicznego
z pacjentem lub jego rodzing. Okres obserwacji pacjentéw wynosit 12 miesiecy od dnia

wykonania laparoskopowej prostatektomii radykalnej.

Do analizy wigczono pacjentdw, ktorzy posiadali petng, roczng dokumentacje medyczng z
przebytego follow-up. W ten sposdb ostatecznie do badania zakwalifikowato sie 205 oraz 210
pacjentéw odpowiednio z Kliniki Urologii i Onkologii Urologicznej Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie oraz Kliniki Urologii Ogdlnej i Onkologicznej Collegium Medicum

Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Bydgoszczy.
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3.2. Przebieg leczenia i oceniane parametry

W analizowanych grupach rak gruczotu krokowego zostat rozpoznany na podstawie
przezodbytniczej biopsji z wykorzystaniem igty tru-cut, pod kontrolg sondy TRUS. Standardowo
pobieranych byto 12 wycinkdéw. llos¢ rdzeni biopsyjnych byta indywidualnie zwiekszana
w nastepujgcych przypadkach: stercz o objetosci >75ml, identyfikacja zmiany ogniskowej
podczas biopsji lub na podstawie wyniku mpMRI, ktéry zostat wykonany u 171 i 154 pacjentéw

odpowiednio z osrodka 1 2.

We wszystkich przypadkach w materiale biopsyjnym rozpoznano raka gruczotowego
prostaty i w warunkach ambulatoryjnych chorych kwalifikowano do laparoskopowej

prostatektomii radykalnej.

Przed zabiegiem okreslano choroby towarzyszace pacjenta oraz przebyte dotychczas
operacje. Zweryfikowano czynnos$¢ dolnych drég moczowych, zbierajgc wywiad na temat
zaburzen trzymania moczu oraz ewentualne zaburzenia wzwodu wedtug kwestionariusza IIEF-
5 (International index of erectile function - 5). Dokonano réwniez pomiaru objetosci stercza przy
pomocy przezbrzusznej ultrasonografii oraz wykonano badanie prostaty palcem przez
odbytnice. Kazdego pacjenta przed zabiegiem przydzielano do odpowiedniej grupy ryzyka

wznowy biochemicznej wedtug klasyfikacji D’Amico.

W ramach anestezjologicznej poradni premedykacyjnej ustalano zakres koniecznych,
dodatkowych badan laboratoryjnych Iub konsultacji specjalistycznych. Po przyjeciu do
osrodkow, w dniu poprzedzajgcym zabieg, odbywata sie dodatkowa wizyta anestezjologiczna
lub catosciowa ocena przed znieczuleniem, jesli chory nie byt wczesniej kwalifikowany do
znieczulenia w warunkach poradni anestezjologiczne]. Pacjentowi wykonywano EKG, RTG klatki
piersiowej, badania grupy krwi, morfologii, jonogramu, kreatyniny, INR, APTT, antygenu wirusa
zapalenia watroby typu B i przeciwciata wirusa zapalenia watroby typu C oraz zabezpieczano do
zabiegu 1 jednostke koncentratu krwinek czerwonych. Chory otrzymywat lekkostrawny positek,
a od godziny 24:00 pozostawat na diecie $cistej. W dniu operacji, przed zabiegiem podawano 1
dawke profilaktyczng Cefalosporyny Il generacji (najczesciej Cefuroxymu 1,5g dozylnie) oraz
ptyny ileki przeciwbdélowe dozylnie. W ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej zaktadano

ponczochy elastyczne. U wszystkich pacjentdow wykonano laparoskopowg prostatektomie
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radykalng bez koniecznosci konwersji do zabiegu otwartego. Podczas przeprowadzania operacji

w obu os$rodkach, w przypadku koniecznosci zastosowania diatermii, wykorzystywana byta

koagulacja bipolarna.

Etapy operacji przebiegaty nastepujaco:

1. Klinika Urologii iOnkologii Urologicznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie:

a. minilaparotomia pod pepkiem, wytworzenie pozaotrzewnowej przestrzeni
roboczej;

b. wprowadzenie kamery i narzedzi laparoskopowych;

c. limfadenektomia miedniczna;

d. naciecie powiezi wewngatrzmiednicznej iwiezadet tonowo-sterczowych,
podktfucie splotu Santoriniego i jego odciecie od przedniej powierzchni prostaty;

e. odciecie imaksymalne zaoszczedzenie szyi pecherza, uwolnienie
nasieniowoddéw i pecherzykdw nasiennych, oddzielenie tylnej powierzchni
prostaty od odbytnicy;

f. zaopatrzenie peczkéw naczyniowo-nerwowych;

g. odciecie cewki moczowej i zespolenie pecherzowo cewkowe na cewniku Foley,a
z zastosowaniem szwow pojedynczych;

h. préba szczelnosci, pozostawienie drenu w miednicy, usuniecie narzedzi
laparoskopowych, wydobycie preparatu prostaty na zewnatrz;

i. szycie ran po trokarach i przykrycie ich jatowym opatrunkiem;

2. Klinika Urologii Ogdlnej i Onkologicznej Collegium Medicum UMK:

a. minilaparotomia pod pepkiem, wytworzenie pozaotrzewnowe] przestrzeni
roboczej;

b. wprowadzenie kamery i narzedzi laparoskopowych;

c. limfadenektomia miedniczna;
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d. odciecie imaksymalne zaoszczedzenie szyi pecherza, uwolnienie
nasieniowoddéw i pecherzykdw nasiennych, oddzielenie tylnej powierzchni
prostaty od odbytnicy;

e. zaopatrzenie peczkéw naczyniowo-nerwowych;

f. odciecie splotu Santoriniego bez jego zaopatrywania od przedniej powierzchni
prostaty;

g. odciecie cewki moczowej i zespolenie pecherzowo cewkowe na cewniku Foley’a
z zastosowaniem 3-4 szwéw pojedynczych na tylng czes$¢ zespolenia iszwu
ciggtego na jego czesc¢ przednig;

h. préba szczelnosci, pozostawienie drenu w miednicy, usuniecie narzedzi
laparoskopowych, wydobycie preparatu prostaty na zewnatrz;

i. szycie ran po trokarach i przykrycie ich jatowym opatrunkiem.

Preparowanie gruczotu krokowego byto wykonywane za kazdym razem w przestrzeni
miedzypowieziowej (interfascial), chyba ze istniaty przeciwwskazania w postaci rozlegtego
zaawansowania miejscowego nowotworu. Technika zaoszczedzania peczkdw naczyniowo-
nerwowych polegata na ich oddzieleniu od prostaty z uzyciem klipséow tytanowych lub typu
hem-o-lock z unikaniem (o ile byto to mozliwe) termicznej hemostazy. Ostateczna decyzja
0 zaoszczedzeniu peczkéw naczyniowych byfa podejmowana srédoperacyjnie. W przypadku
podejrzenia nacieku raka na peczki, rezygnowano z tej procedury celem uzyskania radykalnosci
onkologicznej zabiegu. W tych przypadkach stosowano pozapowieziowe (extrafascial)
uwolnienie gruczotu krokowego. Chorych operowano w znieczuleniu ogdlnym, a zabiegi
wykonywane byty przez 10 operatoréw, zczego dwodch wykonywato procedure bez
zaopatrywania splotu Santoriniego. Czas trwania zabiegu mierzono od momentu naciecia skory,
do zaszycia ran. Po zakoriczonej operacji pacjenci byli obserwowani do nastepnego dnia
w warunkach sali pooperacyjnej, gdzie monitorowano podstawowe parametry Zzyciowe,
podawano leki przeciwbdlowe iptyny dozylnie, awieczorem rdowniez doustnie wode.
W pierwszej dobie po prostatektomii radykalnej wprowadzano diete ptynng, pobierano
kontrolne badanie morfologii krwi. Po uruchomieniu pacjenta, zdejmowano ponczochy
elastyczne iwdrazano farmakologiczng profilaktyke przeciwzakrzepowg heparyng
drobnoczgsteczkowsy, ktérg kontynuowano ambulatoryjnie przez 30 dni. Okotooperacyjng

utrate krwi oceniano na podstawie rdznicy stezenia hemoglobiny ipoziomu erytrocytow
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z okresu przed i 1 doby po zabiegu oraz zapisu Srédoperacyjnej utraty krwi. Pozostawiony dren
stuzyt ocenie chtonkotoku oraz kontroli szczelnosci zespolenia pecherzowo-cewkowego
i usuwano go standardowo w 1 lub 2 dobie pobytu szpitalnego, natomiast cewnik Foleya i szwy
skorne w 10 dniu po zabiegu, podczas kontroli w Poradni Urologicznej. W trakcie pierwszej

wizyty ambulatoryjnej dodatkowo wykonywano kontrolne USG uktadu moczowo-pfciowego.

Kolejne kontrole odbywaty sie zgodnie zwytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Urologicznego w 3, 6 12 miesigcu po zabiegu. Kazdorazowo oceniano poziom PSA. Ewentualne
leczenie uzupetniajgce kazdorazowo rozpatrywane byto indywidualnie w zaleznos$ci od wyniku
histopatologicznego, rozpoznania choroby rezydualnej lub wznowy biochemicznej. Podczas
wizyt kontrolnych analizowano funkcje trzymania moczu i potencji. Wobec pacjentéw nie
stosowano zadnego protokotu w zakresie rehabilitacji kontynencji. Zadowalajace trzymanie
moczu zdefiniowano jako nie uzywanie podktadéw lub stosowanie jednego podktadu
zabezpieczajgcego w ciggu doby. Nasilenie nietrzymania moczu u pacjentéw dodatkowo
podzielono na tagodne, umiarkowane i ciezkie wedtug kryteridw ilosci uzywanych wktadek,

zgodnie z Tabela 2.

Tabela 2. Kryteria oceny zaburzen trzymania moczu po zabiegu laparoskopowej prostatektomii
radykalnej.

Zadowalajgce Nietrzymanie moczu
trzymanie moczu

tagodne Umiarkowane Ciezkie
0-1 wktadka 1-2 wkiadki / 3 wktadki / >4 wkiadki /
»Zabezpieczajaca” / | 24 godziny 24 godziny 24 godziny
24 godziny

Do jakosciowej oceny sprawnosci potencji wykorzystano kwestionariusz IIEF-5
(International index of erectile function - 5) (Tabela 3). Dodatkowo odnotowywano czy po
zabiegu laparoskopowej prostatektomii radykalnej pacjent jest w stanie odbyé stosunek

seksualny.

Powiktania okotooperacyjne oceniane w okresie do 90 dni od zabiegu klasyfikowano
zgodnie z skalg Clavien - Dindo (Tabela 4) dzielgc je dodatkowo na ,lekkie” (stopnie 1 — 2)
i ,ciezkie” (stopnie 3 —5) [84].
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Tabela 3. Kwestionariusz IIEF-5 (International index of erectile function - 5)

Jak ocenia Pan Wcale Bardzo Nisko Umiarkowanie Wysoko Bardzo
swojg pewnos¢, nisko wysoko
ze mogtby Pan
mieé i utrzymac 0 1 2 3 4 5
wzwdd pracia?
Jesli wzwadd Nie byto Prawie Kilkakrotnie Czasami Wielokrotni Prawie
pracia wystgpit aktywnosci nigdy lub (znacznie (mniej wiecej e (znacznie zawsze lub
w wyniku seksualnej nigdy rzadziej niz co drugi raz) czesciej niz zawsze
stymulacji co drugi raz) co drugi raz)
seksualnej, jak
czesto byt
nasilony na tyle,
ze umozliwiat 0 1 2 3 4 5
wprowadzenie
pracia do pochwy
partnerki?
Jak czesto Nie Prawie Kilkakrotnie Czasami Wielokrotni Prawie
w czasie stosunku | podejmowate nigdy lub (znacznie (mniej wiecej e (znacznie zawsze lub
seksualnego byt m stosunkoéw nigdy rzadziej niz co drugi raz) czesciej niz zawsze
Pan w stanie ptciowych co drugi raz) co drugi raz)
utrzymac wzwod
po wprowadzeniu
pracia do pochwy 0 1 2 3 4 5
partnerki?
Jak trudno byto Nie Niezwykle Bardzo Trudno Nieznacznie | Nie miatem
Panu utrzymacd podejmowate trudno trudno trudno trudnosci
wzwad pracia po m stosunkow
zakoniczeniu ptciowych
stosunku
ptciowego? 0 1 2 3 4 5
Jesli podejmowat Nie Prawie Kilkakrotnie Czasami Wielokrotni Prawie
Pan stosunek podejmowate nigdy lub (znacznie (mniej wiecej e (znacznie zawsze lub
seksualny, jak m stosunkow nigdy rzadziej niz co drugi raz) czesciej niz zawsze
czesto dostarczat ptciowych co drugi raz) co drugi raz)
on Panu
zadowolenia?
0 1 2 3 4 5

Wynik (suma
punktow)
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Tabela 4. Klasyfikacja powiktar pooperacyjnych wg Clavien — Dindo.

Stopien Definicja powiktania
Kazde odstepstwo od standardowego przebiegu pooperacyjnego. Pacjent
Stopief | nie wymaga interwencji endoskopowej, chirurgicznej ani radiologicznej. Mozliwe
opien . . . " .

P! stosowanie lekéw przeciwwymiotnych, przeciwbdlowych, przeciwgorgczkowych,
diuretycznych, elektrolitow, fizykoterapia. Zakazenie rany pooperacyjnej/ropien
wymagajacy haciecia.

Stopien I Konieczno$¢ zastosowania innych lekéw niz w stopniu |. Przetoczenie krwi,
zywienie pozajelitowe.
Stopien llla Powiktanie wymagajgce interwencji endoskopowej, chirurgicznej, radiologicznej
w znieczuleniu miejscowym.
Stopien Illb Powiktanie wymagajgce interwencji endoskopowej, chirurgicznej, radiologicznej
w znieczuleniu ogdlnym.
Stopier IVa Powiktanie zagrazajgce zyciu, powodujgce dysfunkcje pojedynczego narzadu (w
tym dializa)
Stopien IVb | powiktanie zagrazajace zyciu, powodujgce dysfunkcje wielonarzadowa
Stopien V| zgon pacjenta

3.3. Metody statystyczne uwzglednione w pracy

Dla potrzeb niniejszej pracy przeprowadzono szereg analiz regresji logistycznej, w celu

oceny mozliwych przyczyn nietrzymania moczu, w populacji pacjentdow po przebytej

laparoskopowej prostatektomii radykalnej. Aby poréwnac ze sobg parametry okotooperacyjne

u pacjentdw z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego, przeprowadzono

analize testem x? Pearsona dla zmiennych nominalnych. Dla zmiennych ilo$ciowych — testem

U Manna Whitney’a ze wzgledu na to, ze rozktad zmiennych odbiegat znaczaco od rozktadu

normalnego. Jako poziom istotnosci przyjeto a = 0,05.

29




4. Wyniki

4.1. Charakterystyka przedoperacyjna badanej populacji

Do badania wigczono 415 pacjentéw z rozpoznanym rakiem stercza- 205 chorych z Kliniki
Urologii Ogélnej i Onkologicznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego i 210 z Kliniki Urologii

Ogodlnej i Onkologicznej Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika.

Dominujgcym stopniem rozpoznania histopatologicznego przed zabiegiem laparoskopowej
prostatektomii radykalnej w catej badanej populacji byt Gleason 6/ISUP 1 (n=246; 59,3%).
U wszystkich chorych stwierdzono raka gruczotowego stercza. Pomiedzy analizowanymi
grupami z poszczegdlnych osrodkéw nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie
punktacji Gleason/ISUP przed zabiegiem. Do postawienia diagnozy 87,7% pacjentow wymagato
jednorazowej biopsji prostaty, 8% dwdch, a 4,3% ponad dwdch. Najczestszym stwierdzanym
zaawansowaniem miejscowym byt nowotwdr ograniczony do narzadu (cT1c-cT2), ktére
dotyczyto 377 (90,8%) pacjentéw, odpowiednio 189 (92,2%) i 188 (89,5%) w grupach chorych
z zaopatrzonym i niezaopatrzonym splotem Santoriniego. Przedoperacyjny staging wskazywat
réwniez na przekraczanie nowotworu po za torebke gruczot krokowy lub naciekanie na
pecherzyki nasienne (cT3) w38 (9,2%) przypadkach. Sytuacja taka dotyczyta 16 (7,2%)
pacjentow leczonych wosrodku 1 i22 (10,5%) w osrodku 2. Przeprowadzona analiza nie
wykazata istotnych rdzinic pomiedzy grupami pod wzgledem przedoperacyjnego
zaawansowania miejscowego nowotworu (p=0,439). Objetos¢ gruczotu krokowego wyliczona
na podstawie przezbrzusznej ultrasonografii w catej badanej populacji miescita sie w granicach
15 -160 ml, $Srednio 43,3ml. Przedoperacyjna warto$¢ PSA przyjmowata zakres 1,5 — 94 ng/ml,
Srednio 12,03 ng/ml. W grupie pacjentow, u ktérych splot byt zaopatrywany, srednia objetos¢
stercza oraz przedoperacyjne PSA wynosity 41,95 ml oraz 12,12 ng/ml, w grupie
z niezaopatrzonym splotem odpowiednio 44,68 ml oraz 11,94 ng/ml. Badane populacje nie
roznity sie statystycznie miedzy sobg w zakresie sredniej objetosci stercza i Sredniej wartosci
PSA (odpowiednio p=0,568 i p=0,513). Na podstawie przeprowadzonych analiz parametrow
przedoperacyjnych chorych zakwalifikowano do grup ryzyka wznowy biochemicznej wedtug
klasyfikacji D’Amico. Pacjenci z grupy niskiego ryzyka wystepowali istotnie czesciej w populacji
przypadkéw z niezaopatrywanym splotem Santoriniego (0,011), podczas gdy chorzy z grupy

wysokiego ryzyka znamiennie czesciej w populacji, w ktérej splot byt zaopatrywany (p=0,041).
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Dla grupy umiarkowanego ryzyka nie wykazano réznicy pomiedzy osrodkami. Przedoperacyjna

onkologiczna charakterystyka badanej populacji przedstawia Tabela 5.

Tabela 5. Przedoperacyjna onkologiczna charakterystyka chorych

Cecha Cata badana grupa Zaopatrywany splot  Niezaopatrywany  p—value
n=415 (%) n=205 (%) splot n=210 (%)

Wynik biopsji stercza wg ISUP / Gleason:

ISUP 1 / Gleason 6

ISUP 2 / Gleason 7 (3+4) 246 (59,3) 120 (58,5) 126 (60) 0,839

ISUP 3 / Gleason 7 (4+3) 82(19,8) 42 (20,5) 40 (19) 0,806

ISUP 4 / Gleason 8 40 (9,6) 19 (9,3) 21 (10) 0,931

ISUP 5/ Gleason 9 10 40 (9,6) 22 (10,7) 18 (8,6) 0,562
7(1,7) 2(1) 5(2,4) 0,405

Ilo$¢ biopsji wykonanych do czasu

rozpoznania raka stercza:

1x 364 (87,7) 174 (84,9) 190 (90,5)

2x 33(8) 21(10,2) 12 (5,7)

3x i wiecej 18 (4,3) 10 (4,9) 8(3,8)

Stezenie PSA (ng/ml) przed

prostatektomia radykalna:

zakres 1,5-94 1,65-94 1,5-90

$rednia 12,03 12,12 11,94 0,513

<10 254 (61,2) 123 (60) 131 (62,4)

10,1-20 112 (27) 54 (26,3) 58 (27,6)

>20 49 (11,8) 28 (13,7) 21 (10)

Przedoperacyjne zaawansowanie

miejscowe raka stercza:

cTla-b 0(0) 0(0) 0(0)

cT1c-T2 377(90,8) 189 (92,2) 188 (89,5) 0,439

cT3 38(9,2)) 16 (7,8) 22 (10,5) 0,439

cT4 0(0) 0(0) 0(0)

Objetos¢ gruczotu krokowego (ml)

zakres 15-160 ml 15-100 ml 15-160 ml

Srednia 43,3 ml 41,95 ml 44,68 ml 0,568

<30 113 (27,2) 60 (29,3) 53 (25,2)

30,1-50 208 (50,1) 102 (49,8) 106 (50,5)

>50 94 (22,7) 43 (21) 51 (24,3)

Grupa ryzyka wg D’Amico:

niskiego (low risk) 125(30,1) 48 (23,4) 77 (36,7) 0,011

umiarkowanego (intermediate risk) 165 (39,8) 87 (42,4) 78 (37,1) 0,448

wysokiego (high risk) 125 (30,1) 70(34,1) 55 (26,2) 0,041
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Zakres wieku wszystkich chorych ujetych w pracy zawierat sie w przedziale 45 — 84 lat,
$rednio 64,5 lat. Pomiedzy obiema poréwnywanymi grupami wiek byt parametrem nieistotnym
statystycznie i wynosit srednio 64,1 lat i 64,9 lat odpowiednio dla populacji z zaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego (p=0,179). W obu metodach dominowali mezczyzni
w wieku 60-69 lat wilosci 251 (60,5%) oséb, po 135 (65,8%) i116 (55,2%) odpowiednio

z populacji osrodka 1 i osrodka 2. Doktadny rozktad wieku chorych przedstawia Ryc. 1.

<50 LAT 50 - 59 LAT 60 - 69 LAT 70-79 LAT > 80 LAT

M Zaopatrywany splot = Niezaopatrywany splot

Ryc. 1. Rozktad wieku chorych pomiedzy grupami

Indeks masy ciata (BMI — Body Mass Index) u operowanych pacjentéw wykazywat wartosci
z przedziatu 17,3 — 39,18 kg/m?, érednio 27,86 kg/m?. Srednie BMI chorych z zaopatrywanym

i niezaopatrywanym splotem Santoriniego wynosito odpowiednio 27,75 kg/m? i 27,97 kg/m?,
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a réznica miedzy tymi wartosciami okazata sie by¢ nieznamienna (p=0,530). Pacjenci z nadwaga
(BMI 25 —29,99 kg/m?) byli najliczniej reprezentowani w obu grupach — dotyczyto to tgcznie 221
(53,5%) mezczyzn, po 116 (56,6%) i 105 (50%) odpowiednio z populacji osrodka 1 i osrodka 2.

Doktadny rozdziat indeksu masy ciata w analizowanym materiale przedstawia Ryc. 2.

BMI < 18,5 BMI 18,5 - 24,99 BMI 25 - 29,99 BMI 30 - 34,99 BMI 35 - 39,99 BMI > 40

M zaopatrywany splot  ® niezaopatrywany splot

Ryc. 2. Rozktad BMI (kg/m?) chorych pomiedzy grupami.

Najczestszg zgtaszang chorobg towarzyszacg w obu grupach byto nadci$nienie tetnicze.
Wystepowato ono facznie u 229 (55,2%) chorych. Kolejnymi odnotowanymi schorzeniami
wspatistniejgcymi byty: choroba niedokrwienna serca, cukrzyca typu 2, astma oskrzelowa lub

POChP oraz migotanie przedsionkéw. Pomiedzy analizowanymi populacjami w grupie chorych
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z niezaopatrywanym kompleksem zyty grzbietowej istotnie czesciej stwierdzano chorobe
niedokrwienng serca (p=0,002), adla pozostatych obcigzen internistycznych nie ustalono
znamiennych zaleznosci. Ryzyko znieczulenia zostato okreslone w dedykowanej skali
Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologicznego (ASA — American Society of
Anesthesiology). Metodg, w ktérej kompleks zyly grzbietowej byt zaopatrywany istotnie
czesciej operowano chorych z ryzykiem ASA 1iASA 1l (p<0,001), natomiast w metodzie bez
zaopatrywania splotu Santoriniego znamiennie czesciej poddawano pacjentéw z ryzykiem ASA

Il (p<0,001). Mezczyzn podkategorii ASA IV nie kwalifikowano do zabiegu.

Wsrod pacjentéw poddanych laparoskopowej prostatektomii radykalnej wielu pacjentéow
przebyto w przesztosci inne zabiegi operacyjne. Najliczniejszg grupe tworzyli pacjenci po
przebytej co najmniej 1 lapartomii (n=79) i plastykach przepuklin pachwinowych (n=53).
Pacjenci pod wzgledem wczesniej przebytych interwencji chirurgicznych nie réznili sie miedzy
sobg, pomiedzy analizowanymi populacjami. Doktadng charakterystyke obcigzen

przedoperacyjnych przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Charakterystyka grup pod wzgledem obcigzen.

Cecha Cata badana grupa Zaopatrywany splot  Niezaopatrywany  p—value
n=415 (%) n=205 (%) splot n=210 (%)

Wiek

Zakres 45 -84 45-76 45-84

Srednia 64,5 64,08 64,91 0,179

BMI

Zakres 17,3-39,18 19,62 — 38,53 17,3-39,18

Srednia 27,86 27,75 27,97 0,530

Nadcisnienie tetnicze 229 (55,2) 108 (52,7) 121 (57,6) 0,362

ChNS 72 (17,3) 22 (10,7) 48 (22,9) 0,002

Cukrzyca 53(12,8) 22 (10,7) 31(14,8) 0,279

Astma POCHP 15 (3,6) 4(2) 11 (5,2) 0,126

Migotanie przedsionkéow 14 (3,4) 4(2) 10 (4,8) 0,189

Laparotomia 79 (19) 34 (16,6) 45 (21,4) 0,258

plastyka przepukliny 53(12,8) 21(10,2) 32 (15,2) 0,169

operacje kardiochirurgiczne 26 (6,3) 14 (6,8) 12 (5,7) 0,790

ASA | 39 (9,4) 37 (18) 3(1,4) <0,001

ASA I 279 (67,2) 163 (79,5) 116 (55,2) <0,001

ASA Il 97 (23,4) 6(2,9) 91 (43,3) <0,001

ASA IV 0(0) 0(0) 0(0)
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W badanej grupie chorych u zadnego z pacjentéw nie stwierdzono wysitkowego

nietrzymania moczu, ani nietrzymania moczu z par¢.

Wszyscy pacjenci przed operacjg pytani byli o aktywnosé seksualng, ktorg potwierdzito 345
(83,1%) pacjentow, wtym 159 (77,6%) i186 (88,6%) chorych odpowiednio w grupach
z zaopatrywanym iniezaopatrywanym splotem Santoriniego — rdinica w zakresie
potwierdzonej aktywnosci seksualnej byta istotna pomiedzy populacjami (p=0,004). Dokonano
analizy kwestionariusza IIEF-5 wyselekcjonowanym w ten sposéb pacjentom. Nie stwierdzono
w obu grupach osdb z umiarkowanymi i ciezkimi zaburzeniami erekcji. W badanej grupie 345
mezczyzn aktywnych seksualnie, dominowali pacjenci bez zaburzen potencji w liczbie 190
(55,1%), odpowiednio 78 (49,1%) i112 (60,2%) w grupach chorych zzaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego (p=0,049). tagodne zaburzenia erekcji wystepowaty
znamiennie czesciej u mezczyzn poddanych operacji standardowej (p=0,036). Szczegdétowe
zestawienie pacjentéw pod wzgledem zaburzen erekcji przed zabiegiem laparoskopowej
prostatektomii radykalnej (LRP) przedstawia Tabela 7.

Tabela 7. Zaburzenia erekcji u pacjentow aktywnych seksualnie przed zabiegiem LRP na
podstawie kwestionariusza IIEF-5.

Interpretacja wyniku (zakres IIEF-5) Cata grupa n=345, Zaopatrywany Niezaopatrywany
liczba chorych (%)  splot n=159, splot n=186, liczba p-
liczba chorych (%)  chorych (%) value
Brak zaburzen erekcji (22—-25) 190 (55,1) 78 (49,1) 112 (60,2) 0,049
tagodne zaburzenia erekcji (17 — 21) 89 (25,8) 50 (31,4) 39 (21,0) 0,036
Zaburzenia erekcji fagodne do 66 (19,1) 31 (19,5) 35(18,8) 0,982

umiarkowanych (12 — 16)

Umiarkowane zaburzenia erekcji (8 —11) 0(0) 0(0) 0(0)

Ciezkie zaburzenia erekcji (0 —7) 0(0) 0(0) oo
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4.2. Parametry i wyniki okotooperacyjne.

Sredni czas trwania zabiegu laparoskopowej prostatektomii radykalnej dla catej grupy
(n=415) wynosit 119 minut. Zabieg w grupie pacjentdéw z niezaopatrywanym splotem
Santoriniego trwat przecietnie 98 minut i byt to czas krétszym o 42 minuty w poréwnaniu do
grupy z zaopatrywanym splotem. Rdznica ta okazata sie istotng (p<0,001). Peczki naczyniowo-
nerwowe obustronnie ijednostronnie zachowano oraz obustronnie nie zaoszczedzono
u odpowiednio 275 (66,2%) i 31 (7,5%) oraz 109 (26,3%) chorych w catej populacji. Analizowane
grupy nie rdznity sie znamiennie miedzy sobg w zakresie zaopatrywania peczkéw naczyniowo-
nerwowych (p>0,05). Rozlegta iograniczong limfadenektomie miedniczng wykonano w 76
(19%) i 339 (81%) przypadkach. Pacjenci w trakcie operacji tracili $Srednio 266 ml krwi, po 223
ml i 308 ml w osrodku 1 i o$rodku 2, a spadek hemoglobiny oraz liczby erytrocytéw wynosity
odpowiednio 3,15 g/dLi 3,20 g/dLoraz 1,07 T/1i 1,14 T/I. Grupa pacjentdéw z niezaopatrywanym
splotem Santoriniego tracita $rednio 085 ml krwi wiecej w porownaniu do grupy
z zaopatrywanym splotem Santoriniego i réznica ta byta znamienna (p<0,001), natomiast sredni
spadek hemoglobiny ierytrocytéw byty nieistotne pomiedzy grupami (p=0,945; p=0,970).
Catkowity, $redni wyciek z drenu utrzymywat sie na poziomie 237ml w catej badanej populacji
oraz 298ml i 177ml odpowiednio w grupach chorych z zaopatrywanym i niezaopatrywanym
kompleksem zyty grzbietowej. Poréwnanie tego parametru pomiedzy metodami nie wykazato
istotnych réznic (p=0,155). Z wspomnianej powyzej analizy wykluczono 7 (3,4%) i6 (2,9%)
pacjentéw z osSrodka 1 iosrodka 2 z powodu nieszczelnosci zespolenia. Dren usuwano
standardowo w 1-2 dobie pooperacyjnej, natomiast odpowiednio 12 (5,9) i10 (4,8%)
pacjentom usunieto go powyzej 2 doby w trakcie hospitalizacji, a 5 (2,4%) i 2 (1%) pacjentow
wypisano do domu zdrenem, wgrupach chorych odpowiednio zzaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem. Réznice te okazaty sie by¢ nieistotne (p>0,05). Sredni czas
pooperacyjnej hospitalizacji dla obu grup pacjentéw byt taki sam iwynosit 2,7 dnia.
Podsumowanie parametrow okotooperacyjnych zestawiono w Tabela 8, a analize statystyczng

parametréw okotooperacyjnych zaprezentowano w Tabela 9.
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Tabela 8.
Z niezaopatrywanym
okotooperacyjnych.

Podsumowanie

najwazniejszych  parametrow

okotooperacyjnych

0sob

i zaopatrywanym splotem Santoriniego pod wzgledem czynnikéw

Parametr okotooperacyjny

Cata badana grupa n=415
(%)

Zaopatrywany splotem
Santoriniego n=205 (%)

Niezaopatrywany splot
Santoriniego n=210 (%)

Czas trwania zabiegu (min):

Zakres 50 -230 min 80— 230 min 50 - 185 min

Srednia 119 min 140 min 98 min

Czas pooperacyjne;j

hospitalizacji (dni):

Zakres 1-15dni 1-7dni 1-15dni

Srednia 2,7 dni 2,7 dni 2,7 dni

Utrata krwi (ml):

Zakres 0-1800 ml 0-1000 ml 10-1800ml

Srednia 266 ml 223 ml 308 ml

<100 ml 86 (20,7) 47 (22,9) 39 (18,6)

101 —200 ml 140 (33,7) 82 (40,0) 58 (27,6)

201 - 500 ml 144 (34,7) 64 (31,2) 80 (38,1)

>500 ml 45 (10,9) 12 (5,9) 33 (15,7)

Zaoszczedzenie peczkow

naczyniowo-nerwowych:

obustronne 275 (66,2) 133 (64,9) 142 (67,6)

jednostronne 31(7,5) 14 (6,8) 17 (8,1)

nie zaoszczedzono 109 (26,3) 58 (28,3) 51 (24,3)

Limfadenektomia

miedniczna:

rozlegta 79 (19,0) 46 (22,4) 33 (15,7)

ograniczona 336 (81,0) 159 (77,6) 177 (84,3)

Spadek hemoglobiny (g/dL):

Zakres

Srednia 0,2-7,9 g/dL 0,6 —6,4 g/dL 0,2-7,9 g/dL
3,17 g/dL 3,15 g/dL 3,20 g/dL

Spadek erytrocytow (T/I):

Zakres 0,3-2,7T/l 0,3-2,2T/I 0,3-2,7T/I

Srednia 1,17/l 1,07 T/l 1,14 T/l

Woyciek z drenu (ml):

Zakres 0-2400 ml 0-2400 ml 0-1360

Srednia 237 ml 298 ml 177 ml

<100 ml 164 (39,5) 79 (38,5) 85 (40,5)

101 -200 ml 108 (26,0) 38(18,5) 65 (31,0)

201 -500 ml 101 (24,5) 54 (26,3) 44 (21,0)

501 — 1000 ml 21 (5,0) 11 (5,4) 8(3,8)

>1000 ml 21 (5,0) 16 (7,8) 2(1,0)

37



Tabela 9. Analiza statystyczna o0s0b z niezaopatrywanym izaopatrywanym splotem
Santoriniego pod wzgledem czynnikow okofooperacyjnych.

Niezaopatrywany splot Zaopatrywany splot
(n=210) (n =205)
Srednia Srednia
Mdn QR Mdn IQR V4 p r
ranga ranga

Czas pooperacyjnej

o 203,12 2,00 1,00 213,00 2,00 1,00 -0,94 0,347 0,05
hospitalizacji
Utrata krwi ML 231,13 250,00 250,00 184,30 200,00 185,00 -4,00 <0,001 0,20
RBC rdéznica 208,22 1,06 0,54 207,78 1,06 0,43 -0,04 0,970 0,00
HGB réznica 207,60 3,10 1,33 208,41 3,20 1,12 -0,07 0,945 0,00
Wyciek z drenu ml 199,74 130,00 140,00 216,46 160,00 275,00 -1,42 0,155 0,07
Czas operacyjny 131,18 95,00 30,00 286,69 135,00 40,00 -13,22 <0,001 0,65

4.3. Powiktania pooperacyjne

W catej grupie badanej powiktania rozwineto 143 (34,5%) oséb, odpowiednio 69 (33,7%)
i 74 (35,2%) chorych z grup zzaopatrywanym iniezaopatrywanym kompleksem zyty
grzbietowej. Ryzyko ich wystgpienia miedzy poréwnywanymi populacjami z obu osrodkéw byto
nieistotne (p = 0,622). Stwierdzono tgcznie 207 powikfan, wtym 99 (47,8%) i 108 (52,2%)
dotyczyty odpowiednio grup chorych z zaopatrywanym i niezaopatrywanym kompleksem zyty
grzbietowej (p = 0,620). Powiktania te nastepnie sklasyfikowano wedtug skali Clavien-Dindo,
z dodatkowym podziatem na powiktania lekkie (stopnie |— Il) iciezkie (stopnie Il - V)
i wyszczegdlniono w Tabela 10 i Tabela 11. Zarejestrowano 140 powiktan lekkich, po 69 (49,3%)
i71 (50,7%) w grupach zzaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego, nie
stwierdzajgc istotnosci statystycznej miedzy nimi (p > 0,999). Analogicznie analizujac 30 (44,8%)
i 37 (56,2%) powiktan ciezkich odpowiednio dla wyzej wymienionych populacji nie wykazano
istotnej réznicy (p = 0,494). Sposrdd wszystkich powiktan zarejestrowanych w osrodku 1
powiktania lekkie iciezkie stanowity odpowiednio 69,7% i30,3%, awsréd powiktan
odnotowanych w os$rodku 2 powiktania lekkie iciezkie wyniosty 65,7% i34,3%. W okresie

rocznej obserwacji nie zarejestrowano zgondw wsréd chorych z zadnego z osrodkéw.

W obu grupach chtonkotok ilimfocele oraz zbiorniki ptynowe wymagajgce drenazu
przezskdrnego byty najczestrzymi powiktaniami, o odpowiednio lekkimi oraz ciezkimi
charakterze. Nie stwierdzono istotnosci statystycznej dla nich w obrebie poréwnywanych grup

pacjentéw (p=0,163 oraz p=0,205). U 26 chorych wymagane byto przetoczenie preparatéow
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krwiopochodnych idotyczyto to odpowiednio 12 (5,6%) i14 (6,7%) o0so6b zgrup
z zaopatrywaniem i niezaopatrywania splotem Santoriniego ibyty to rdznice nieznamienne
(p=0,724). Krwiaki leczone zachowawczo oktadami zlodu irezimem tézkowym dotyczyty 3
(1,5%) i1 (0,5%) pacjenta, aistotny krwiomocz z tamponadg pecherza 8 (3,9%) i5 (2,4%)
mezczyzn z oSrodka 1 iosrodka 2. Roznice te okazaty sie nieistotne (p=0,591 ip=0,353).
W populacji pacjentéw z zaopatrzonym kompleksem zyty grzbietowej stwierdzono 7 (3,4%)
przypadkéw nieszczelnego zespolenia pecherzowo — cewkowego, z czego 5 mezczyzn leczono
zachowawczo z dobrym efektem. Jeden wymagat wytworzenia cystostomii, a w 1 przypadku
konieczna byta rewizja. W grupie chorych z niezaopatrzonym splotem Santoriniego wystgpito 6
(2,9%) przypadkéw przecieku w zespoleniu, wtym 3 chorych leczono zachowawczo i3
wymagato wytworzenia cystostomii nadtonowej. Ogdlna liczba wystepowania powikfania
w postaci nieszczelnosci potaczenia pecherzowo-cewkowego, niezaleznie od sposobu jego
leczenia okazata sie by¢ nieistotng statystycznie pomiedzy grupami (p=0,864). W trakcie zabiegu
czasami dochodzito do uszkodzenia odbytnicy, ktére zaopatrywano szwami bez koniecznosci
konwersji do laparotomii. Po zabiegu utrzymywano chorych z tego rodzaju powiktaniami na
diecie Scistej, stopniowo rozszerzajac jg do ubogoresztkowej i wypisywano do domu. Ten rodzaj
postepowania dotyczyt 2 (1%) i 4 (1,9%) chorych z o$rodka 1i osrodka 2 (p=0,702). W przypadku
obu opisywanych metod laparoskopowej postatektomii radykalnej po dwdch pacjentéw
z kazdej z nich (po 1%) wymagato przeprowadzenia dodatkowo laparotomii z wytonieniem
kolostomii z powodu nierozpoznanego srédoperacyjnie uszkodzenia odbytnicy. Uretrotomia
optyczna sposobem Sachsa konieczna byta wtrzech przypadkach zwezen potgczenia
pecherzowo-cewkowego, w grupie chorych z zaopatrzonym kompleksem zyty grzbietowej. Nie
obserwowano natomiast tego rodzaju powiktania u pacjentéw bez zaopatrzonego kompleksu
zyty grzbietowej. Zakazenia uktadu moczowo-ptciowego wystepowaty istotnie czesciej wsrdd
mezczyzn z niezaopatrywanym splotem Santoriniego (p=0,015). Powiktania stopnia llla byty
istotnie czestsze w grupie chorych z niezaopatrywanym splotem, natomiast Illb w populacji
chorych z zaopatrzonym splotem (odpowiednio p=0,015 i p=0,002). Po jednym z pacjentow
w obu grupach stwierdzono zatorowos$¢ ptucng, auogdlniony bakteryjny stan zapalny
organizmu w postaci urosepsy rozpoznano u 1i 2 pacjentdw odpowiednio z osrodka 1i osrodka

2.
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Tabela 10. Powiktania wg skali Clavien-Dindo stopnia | - Il (lekkie).

Stopien Clavien — Dindo
liczba powiktan (% powiktan wzgledem

Zaopatrywany splot:
liczba chorych (% powiktan

Niezaopatrywany splot:
liczba chorych (% powiktan

wszystkich powiktan w grupach, n=207), wzgledem wszystkich powiktan  wzgledem wszystkich powiktan  p - value
(% wszystkich pacjentéw n=415) w grupie, n=99), (% wszystkich w grupie, n=108),

pacjentow w grupie dla n=205) (% wszystkich pacjentow

w grupie dla n=210)

Stopien |
67 (32,4), (16,1) 38 (38,4), (18,5) 29 (26,8), (13,8) 0,092
limfocele/chtonkotok 25 (25,3), (12,2) 18 (16,7), (8,6) 0,163
nieszczelnos¢ zespolenia leczona
zachowawczo 5(5,1), (2,4) 3(2,8),(1,4) 0,684
zakazenie rany pooperacyjnej 0(0), (0) 6 (5,6), (2,9) 0,040
obrzek limfatyczny konczyn 3(3),(1,5) 0(0), (0) 0,233
Krwiak leczony zachowawczo 3(3),(1,5) 1(0,9), (0,5) 0,591
Uszkodzenie nerwu zastonowego 2(2),(1,0) 1(0,9), (0,5) 0,975
Stopien Il
73 (35,3), (17,6) 31(31,3), (15,1) 42 (38,9), (21,9) 0,092
zakazenie uktadu moczowo-ptciowego 6(6,1), (2,9) 17 (15,7), (10,0) 0,015
transfuzja krwi 12 (12,1), (5,9) 14 (13), (6,7) 0,724
Srédoperacyjne uszkodzenie odbytnicy
leczone zachowawczo 2(2),(1,0) 4(3,7),(1,9) 0,702
krwiomocz/tamponada pecherza 8(8,1), (3,9) 5(4,6), (2,4) 0,353
zakrzepica zyt konczyn dolnych 1(1),(0,5) 1(0,9), (0,5) 0,489
Niedroznos$¢ przewodu pokarmowego 1(1), (0,5) 1(0,9), (0,5) 0,489
Zakazenie przewodu pokarmowego 1(1),(0,5) 0(0), (0) 1,000
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Tabela 11. Powiktania wg skali Clavien-Dindo stopnia Ill - V (ciezkie).

Stopien Clavien — Dindo
liczba powiktan (% powiktan wzgledem

Zaopatrywany splot:
liczba chorych (% powiktan

Niezaopatrywany splot:
liczba chorych (% powiktan

wszystkich powiktan, n=207), wzgledem wszystkich powiktan  wzgledem wszystkich powikfan p-value

(% wszystkich pacjentéw dla n=415) w grupie, n=99), (% wszystkich w grupie, n=108), (% wszystkich
pacjentow w grupie dla n=205)  pacjentéw w grupie dla n=210)

Stopien llla

44 (21,3), (10,6) 15 (15,2), (7,8) 29 (26,9), (13,5) 0,015

Drenaz przezskorny (limfocele, ropien,

krwiak) 14 (14,1), (6,8) 23(21,3), (10,7) 0,205

wytworzenie nefrostomii (wodonercze) 0(0), (0) 2(1,9), (1,0) 0,568

cystostomia nadtonowa (nieszczelnos¢

zespolenia) 1(1),(0,5) 3(2,8),(1,4) 0,763

endoskopowe zaopatrzenie krwawienia

z przewodu pokarmowego 0(0), (0) 1(0,9), (0,5) 0,916

Stopien Illb

17 (8,2), (4,1) 13 (13,1), (6,3) 4(3,7),(1,9) 0,002

laparotomia z powodu uszkodzenia

odbytnicy 2(2)(1,0) 2(1,9), (1,0) 0,763

laparotomia z innych przyczyn 4 (4) (2,0) 0(0), (0) 0,076

rewizja zespolenia (nieszczelnosc) 1(1),(0,5) 0(0), (0) 0,916

laparoskopowa fenestracja limfocele 1(1), (0,5) 0(0), (0) 0,916

zwezenie zespolenia leczone

endoskopowo 3(3),(1,5) 0(0), (0) 0,169

orchidektomia 2(2),(1,0) 1(0,9), (0,5) 0,851

operacja przepukliny pooperacyjnej 0(0), (0) 1(0,9), (0,5) 0,916

Stopied IViV

6(2,9), (1,4) 2(2,0), (1,0) 4(3,7),(1,9) 0,872

urosepsa 1(1), (0,5) 2(1,9), (1,0) 0,851

zatorowosc ptucna 1(1), (0,5) 1(0,9), (0,5) 0,568

zawat serca 0(0), (0) 1(0,9), (0,5) 0,916

zgon 0(0), (0) 0(0), (0) 1,000
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4.4. Pooperacyjne wyniki histopatologiczne

W pooperacyjnym preparacie patomorfologicznym raka gruczotu krokowego,
ograniczonego do narzadu (pT2) stwierdzono u 276 (66,5%) pacjentéw, natomiast u 139
(33,5%) nowotwor przekraczat poza stercz lub naciekat pecherzyki nasienne (pT3). Grupy
chorych pod wzgledem zaawansowania cechy T nie rdéznity sie. Nowotwér ograniczony do
narzadu dotyczyt 141 (68,8%) i 135 (64,2%), a naciekajgcy poza gruczot krokowy 64 (31,2%) i 75
(35,8%) meziczyzn odpowiednio zgrup zzaopatrywanym iniezaopatrywanym splotem
Santoriniego i nie odnotowano pomiedzy nimi istotnej réznicy (p=0,387). Dominujgca frakcje
ztosliwosci histopatologicznej stanowit Gleason 7 (3+4)/ISUP 2 (n=178; 42,9%). Dodatni
margines chirurgiczny dotyczyt 139 (33,5%) preparatéw z catej badanej populacji, z czego 78
(38%) i 61 (29%) dotyczyto pacjentdw z osrodka 1 i osrodka 2. Nie wykazano istotnego wptywu
sposobu obchodzenia sie z kompleksem zyty grzbietowej na ogdlne ryzyko dodatniego
marginesu (p=0,052) (réznica na granicy istotnosci statystycznej, Tabela 13). Stwierdzono 307
przypadkéw zajetego szczytu prostaty, odpowiednio 130 (63,4%) i 177 (84,3%) w grupach
pacjentéw z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santorniego, zczego dodatni
margines chirurgiczny w tych grupach w obrebie szczytu dotyczyt odpowiednio 34 (26,2%) i 24
(13,6%) preparatow (p=0,145). Przeprowadzona analiza wykazata, ze wsrdd o0sob
z niezaopatrywanym kompleksem zyty grzbietowej nowotwdr w szczycie gruczotu krokowego
wystepowat istotnie czesciej (p<0,001). Biorgc pod uwage pacjentow o tej lokalizacji raka
(n=307), dodatkowym opracowaniem statystycznym ustalono, Zze dodatni margines
chirurgiczny w szczycie prostaty wystepowat istotnie cze$ciej w populacji z zaopatrywanym
splotem Santoriniego (p=0,005) (Tabela 14). llos¢ pobranych weztdw chtonnych w catej grupie
miescita sie w zakresie od 1 do 44 (Srednio 9), aprzerzuty stwierdzono w preparacie
histopatologicznym u 16 (3,9%) chorych. Dotyczyto to 6 (2,9%) pacjentéow z populacji
z zaopatrzonym splotem Santoriniego i 10 (4,8%) pacjentdw z populacji, w ktérej splot byt
niezaopatrywany. Szczegdétowa charakterystyke materiatu histopatologicznego grup

analitycznych zaprezentowano w Tabela 12.
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Tabela 12. Charakterystyka pooperacyjnego materiatu histopatologicznego.

Opisywany parametr Cata badana Grupa z zaopatrzonym Grupa z niezaopatrzonym
histopatologiczny: grupa n=415, splotem Santoriniego splotem Santoriniego p-value
liczba chorych (%) n=205, liczba chorych (%) n=210, liczba chorych (%)

Zaawansowanie miejscowe:

pT2 276 (66,5) 141 (68,8) 135 (64,2) 0,387
pT3 139 (33,5) 64 (31,2) 75 (35,8) 0,387
pT3a 79 (19,0) 41 (20,0) 38 (18,2) 0,712
pT3b 60 (14,5) 23(11,2) 37 (17,6) 0,087
pT4 0(0) 0(0) 0(0)

Dodatni margines
chirurgiczny:

ogdlnie 139 (33,5) 78 (38) 61 (29) 0,052
ptat prawy 35 (8,4) 22 (10,7) 13 (6,2) 0,137
ptat lewy 34 (8,2) 16 (7,8) 18 (8,6) 0,916
oba ptaty 22 (5,3) 11 (5,4) 11 (5,2) 1,000
szczyt prostaty 58 (14,0) 34 (16,6) 24 (11,4) 0,145

Zajecie szczytu prostaty

przez nowotwor 307 (74,0) 130(63,4) 177 (84,3) <0,001
Dodatni margines

chirurgiczny w obrebie

szczytu prostaty 58 (18,9) 34 (26,2) 24 (13,6) 0,170

Skala ISUP/Gelason:

ISUP 1 / Gleason <6 134 (32,3) 57 (27,8) 77 (36,7) 0,081
ISUP 2 / Gleason 7 (3+4) 178 (42,9) 94 (45,9) 84 (40,0) 0,259
ISUP 3 / Gleason 7 (4+3) 52 (12,5) 31(15,1) 21 (10,0) 0,342
ISUP 4 / Gleason 8 36 (8,7) 18 (8,8) 18 (8,5) 0,945
ISUP 5/ Gleason 9 10 15 (3,6) 5(2,4) 10 (4,8) 0,201

Liczba weztéw chtonnych:

Pobranych (zakres) 1-28 1-27 1-28

Pobranych (Srednia) 9 9 10 0,975
Liczba chorych bez

przerzutéw, NO 399 (96,1) 199 (97,1) 200 (95,2) >0,999
Liczba chorych

z przerzutami, N1 16 (3,9) 6(2,9) 10 (4,8) 0,474
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Tabela 13. Analiza testem x2 Pearsona dla poréwnania pacjentéw z zaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego pod wzgledem ogdlnego marginesu chirurgicznego

Niezaopatrywany Zaopatrywany

Margines
. . Splot Splot

chirurgiczny

N % n % X2 p o)
Ujemny 149 71,0 127 62,0

3,77 0,052 0,10

Dodatni 61 29,0 78 38,0

Tabela 14. Analiza testem x2 Pearsona dla pordwnania pacjentow zzaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego z zajetym szczytem prostaty pod wzgledem
marginesu chirurgicznego

Niezaopatrywany Zaopatrywany

Margines
. . Splot Splot

chirurgiczny

N % n % X2 p )
Ujemny 153 86,4 96 73,8

7,76 0,005 0,16

Dodatni 24 13,6 34 26,2

W grupie chorych, u ktérych kompleks zyty grzbietowej byt podktuwany po 39 pacjentéw
miato dodatni margines w stopniach zaawansowania pT2 (27,7%) ipT3 (60,9%). Wsrdd
mezczyzn operowanych metoda bez zaopatrywania splotu Santoriniego dodatni margines

wystgpit u 28 i 32 chorych, odpowiednio w stopniu zaawansowania pT2 (20,7%) i pT3 (42,7%).

4.5. Wyniki pooperacyjnej obserwacji onkologicznej (follow up) i leczenie uzupetniajace

W 3 miesigcu od laparoskopowe] prostatektomii radykalnej PSA > 0,2ng/ml stwierdzono,
tacznie dla catej badanej grupy u36 (8,7%) meziczyzn. Dotyczyto to 15 (7,3%) chorych
z zaopatrzonym i 21 (10%) chorych z niezaopatrzonym kompleksem zyty grzbietowej, a réznica
miedzy analizowanymi populacjami okazata sie nieistotna (p=0,332). Poziom PSA < 0,2ng/ml
osiggneto 379 (91,3%) pacjentéw, po 190 (92,7%) i 189 (90%) z grup osrodka 1 i osrodka 2.
Poziom nieoznaczalnego PSA definiowanego zgodnie z wytycznymi EAU jako PSA<O,1ng/ml

osiggneto tacznie 362 (87,2%) meziczyzn, odpowiednio 179 (87,3%) 183 (87,1%)
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z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego. Réznica miedzy metodami

okazata sie nieznamienna (p=0,958).

Tabela 15. Analiza frakcji PSA w 3 miesiqcu obserwacji po zabiegu u pacjentéw z zaopatrzonym
i niezaopatrzonym splotem Santoriniego.

Poziom PSA Cata badana Grupa z zaopatrzonym Grupa z niezaopatrzonym
grupa n=415, splotem Santoriniego splotem Santoriniego p-value
liczba chorych (%) n=205, liczba chorych (%) n=210, liczba chorych (%)

PSA 20,2ng/ml 36 (8,7) 15 (7,3%) 21(10) 0,332
PSA <0,2ngml 379 (91,3) 190 (92,7) 189 (90) 0,332
PSA<0,1ng/ml 362 (87,2) 179 (87,3) 183 (87,1) 0,958

Wzrost PSA > 0,2ng/ml w 6 miesigcu obserwacji w grupach chorych z zaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego stwierdzono u 18 (8,8%) i22 (10,5%), a w12
miesigcu u 22 (10,7%) i21 (10%) pacjentdw. Przeprowadzone analizy wykazaty, ze pacjenci
z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego nie réznili sie statystycznie pod

tym wzgledem (p=0,558; p=0,807 dla odpowiednio 6, 12 miesigca) (Tabela 16).

Tabela 16. Analiza testemy2 Pearsona frakcji PSA w 6 i 12 miesigcu obserwacji po zabiegu
U pacjentow z zaopatrzonym i niezaopatrzonym splotem Santoriniego.

Niezaopatrywany splot Zaopatrywany splot
PSA
n % N % X2 p ()
PSA >0,2ng/ml 22 10,5 18 8,8
6m 0,34 0,558 0,03
PSA <0,2ngml 188 89,5 187 91,2
PSA 20,2ng/ml 21 10,0 22 10,7
12m 0,06 0,807 0,01
PSA <0,2ngml 189 90,0 183 89,3

Sposrdd catej badanej populacji (n=415) leczeniu dodatkowemu, w okresie 12 miesiecy od

zabiegu, poddano 90 (21,7%) pacjentdéw, z czego radioterapii lub radiohormonoterapii 70
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(16,9%) znich. Do 6 miesigca po operacji radioterapii iradiohormonoterapii poddano
odpowiednio 15 (7,3%) i 8 (3,9%), a pomiedzy 6 i 12 miesigcem odpowiednio 11 (5,4%) i3
(1,5%) chorych w grupie pacjentéw po laparoskopowej prostatektomii radykalnej
z zaopatrzonym splotem Santoriniego. Analogicznie w tych samych przedziatach czasowych
radioterapii i radiohormonoterapii poddano 3 (1,4%) i4 (1,9) oraz 15 (7,1%) i11 (5,2%)
mezczyzn z populacji, w ktérej kompleksu zyty grzbietowej nie zaopatrywano. Leczeniem
uzupetniajgcym w postaci wytgcznie deprywacji androgenowej do 6 miesigca od zabiegu objeto
6 (2,9%) i 8 (3,8%) chorych z osrodka 1 i osrodka 2, natomiast pomiedzy 6 i 12 miesigcem 6
(2,9%) chorych tylko z osrodka 2. Tabela 17 przedstawia podsumowanie dodatkowego leczenia

chorych poddanych laparoskopowej prostatektomii radykalnej.

Tabela 17. Podsumowanie leczenia dodatkowego chorych po laparoskopowej prostatektomii
radykalnej z zaopatrywaniem i bez zaopatrywania splotu Santoriniego.

Okres wdrozenia i rodzaj Cata badana grupa Grupa z zaopatrzonym Grupa z niezaopatrzonym
leczenia dodatkowego n=415, liczba splotem Santoriniego splotem Santoriniego p - value
chorych (%) n=205, liczba chorych (%) n=210, liczba chorych (%)

Do 6 miesigca od LRP

Radioterapia 18 (4,3) 15(7,3) 3(1,4) 0,007
Radiohormonoterapia 12 (2,9) 8(3,9) 4(1,9) 0,357
Hormonoterapia 14 (3,4) 6(2,9) 8(3,8) 0,821

Pomiedzy 6i 12
miesigcem od LRP

Radioterapia 26 (6,3) 11 (5,4) 15(7,1) 0,586
Radiohormonoterapia 14 (3,4) 3(1,5) 11 (5,2) 0,063
Hormonoterapia 6(1,4) 0(0) 6(2,9) 0,030

4.6. Wyniki czynnosciowe - trzymanie moczu po zabiegu.

Trzymanie moczu u pacjentéw po laparoskopowej prostatektomii radykalnej oceniano na
kolejnych wizytach kontrolnych testem ilosci zuzywanych podktadéw na dobe. Pacjentéw
o zadowalajgcym stopniu trzymania moczu uznawano, jesli w ciggu 24 godzin nie stosowali
podkfaddéw lub stosowali jeden podktad zabezpieczajgcy. W 3 miesigcu od operacji 142 (69,3%)
i 106 (50,5%) pacjentéw z grup odpowiednio z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem

Santoriniego trzymato zadowalajgco mocz, a réznice te byty istotne (p<0,001). Przeprowadzona
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analiza statystyczna wykazata, Zze zaopatrywanie splotu Santoriniego zmniejsza
prawdopodobienstwo wystepowania nietrzymania moczu o 55% (OR = 0,45) w 3 miesigcu

obserwacji w poréwnaniu do grupy z niezaopatrywanym splotem (Tabela 18).

Tabela 18. Analiza statystyczna pacjentow z zadowalajgcym trzymaniem moczu w 3 miesigcu
obserwacji po LRP.

95% Cl dla OR

RZ Coxa
B SE V4 p OR LL UL .
i Snella
3 miesigce
Stata -0,02 0,14 0,02 0,890 0,98
0,036
Zaopatrywanie splotu -0,79 0,21 15,01 <0,001 0,45 0,30 0,68

Wsrod pacjentdéw niekontynentnych w 3 miesigcu obserwacji zaburzenia trzymania moczu
dotyczyty 63 (30,7%) i104 (49,5%) meziczyzn z grup zaopatrujgcych iniezaopatrujgcych
kompleks zyty grzbietowe;j i rdznice te byly istotne (p < 0,001). Nietrzymanie moczu o nasileniu
tagodnym dotyczyto 32 (50,8%) i 29 (27,9%), umiarkowanym 19 (30,2%) i 34 (32,7%), ciezkim
12 (19%) i41 (39,4%) pacjentéw, odpowiednio w grupach chorych zzaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego. Przeprowadzona analiza wykazata, ze wsrdod
pacjentéw z niezaopatrywanym splotem istotnie czesciej wystepowato nietrzymanie moczu
o nasileniu ciezkim, niz u pacjentéw zzaopatrywanym splotem (p=0,004), natomiast
nietrzymanie moczu o nasileniu tagodnym istotnie czesciej w grupie z zaopatrzonym splotem
(p=0,005). Dla pacjentéw niekontynentnych w stopniu umiarkowanym nie stwierdzono rdznic
(p>0,05).

W 6 miesigcu od operacji 165 (80,5%) i125 (59,5%) pacjentdw z grup odpowiednio
z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego uzyskato zadowalajgcy stopien
trzymania moczu, a réznice pomiedzy grupami byty istotne (p<0,001). Przeprowadzona analiza
statystyczna wykazata, ze zaopatrywanie splotu Santoriniego zmniejsza prawdopodobienistwo
wystepowania nietrzymania moczu o 64% (OR = 0,36) w 6 miesigcu obserwacji w poréwnaniu

do grupy z niezaopatrywanym splotem (
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Tabela 19)

Tabela 19. Analiza statystyczna pacjentéw z zadowalajgcym trzymaniem moczu w 6 miesigcu

obserwacji po LRP.

95% Cl dla OR

R2 Coxa
B SE V4 p OR LL UL .
i Snella
6 miesiecy
Stata -0,39 0,14 7,53 0,006 0,68
0,052
Zaopatrywanie splotu -1,03 0,23 20,93 <0,001 0,36 0,23 0,56

Wsréd pacjentdw niekontynentnych w 6 miesigcu obserwacji zaburzenia trzymania moczu
dotyczyty 40 (19,5%) i 85 (40,5%) mezczyzn z grup zaopatrujacych i niezaopatrujgcych kompleks
zyly grzbietowej i rdznice te byly istotne (p<0,001). Nietrzymanie moczu o nasileniu fagodnym
dotyczyto 23 (57,5%) i 43 (50,6%), umiarkowanym 11 (27,5%) i 28 (32,9%), ciezkim 6 (15%) i 14
(16,5%) pacjentéw odpowiednio w grupach chorych z zaopatrywanym i niezaopatrywanym
splotem Santoriniego. Nie stwierdzono w tym wypadku istotnych statystycznie réznic pomiedzy
grupami w zakresie stopni nasilenia nietrzymanie moczu (p>0,05).

W 12 miesigcu od operacji 173 (84,4%) i 164 (78,1%) pacjentéw z grup odpowiednio
z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego uzyskato zadowalajgce trzymanie

moczu i grupy te nie rdznity sie miedzy sobg istotnie (p=0,102) (Tabela 20).

Tabela 20. Analiza statystyczna pacjentow z zadowalajgcym trzymaniem moczu w 12 miesigcu
obserwacji po LRP.

95% Cl dla OR

R? Coxa
B SE V4 p OR LL UL .
i Snella
12 miesiecy
Stata -1,27 0,17 58,05 <0,001 0,28
0,007
Zaopatrywanie splotu -0,42 0,26 2,67 0,102 0,66 0,40 1,09
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Wsréd pacjentdw niekontynentnych w 12 miesigcu obserwacji zaburzenia trzymania
moczu dotyczyty 32 (15,6%) i 46 (21,9%) meiczyzn z grup zaopatrujacych i niezaopatrujgcych
kompleks zyly grzbietowej, a rdinice te byly nieistotne (p=0,102). Nietrzymanie moczu
o nasileniu tagodnym dotyczyto 21 (65,6%) i 26 (56,5%), umiarkowanym 8 (25%) i 13 (28,3%),
ciezkim 3 (9,4%) i7 (15,2%) pacjentdw odpowiednio w grupach chorych z zaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego i nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy tymi
grupami w zakresie stopni nasilenia nietrzymanie moczu (p>0,05).

Na Ryc. 3 zobrazowano dynamike powrotu zadowalajgcego trzymania moczu u pacjentow
z zaopatrywanym i niezaopatrywanym kompleksem zyty grzbietowej w okresach obserwacji 3,

6 i 12 miesiecznych.
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Ryc. 3. Powrdt zadowalajgcego trzymania moczu w czasie dla populacji z zaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego.

Dla catej grupy badanej (n=415) przeprowadzono dodatkowg analize obejmujacg ustalenie,
ktére z ewentualnych dodatkowych czynnikdw miaty wptyw na nietrzymanie moczu po
laparoskopowej prostatektomii radykalnej. W tym celu przeprowadzono szereg analiz regresji
logistycznej dla kazdego czynnika oddzielnie. Uwzgledniono szereg parametréw

przedoperacyjnych jak wiek, BMI, obcigzenie chorobami towarzyszgcymi, $Srédoperacyjne
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zaoszczedzenie peczkdw naczyniowo-nerwowych, zakres limfadenektomii, utrate krwi, wyciek
z drenu po zabiegu, a takze powiktania okotooperacyjne lekkie i ciezkie oraz przebyte leczenie
dodatkowe w postaci radioterapii. Przeprowadzona analiza wykazata, ze istotnym predyktorem
nietrzymania moczu byty: wiek, Srédoperacyjna utrata krwi, stopien zaawansowania
miejscowego po zabiegu oraz radioterapia pooperacyjna (w postaci monoterapii lub
w skojarzeniu z hormonoterapig) w okresie pomiedzy 6 a 12 miesigcem od laparoskopowej
prostatektomii radykalnej. Szczegdtowa analiza wykazata, ze wraz ze wzrostem wieku o jeden
rok prawdopodobienstwo wystgpienia nietrzymania moczu wzrasta 0 4% (OR = 1,04). U oséb
u ktérych utrata krwi wynosita 100 — 200 ml prawdopodobienstwo nietrzymania moczu byto
0 63% mniejsze (OR = 0,37) w poréwnaniu do 0sdb, ktére stracity 0 - 100 ml krwi. Wsrdd
pacjentéw, u ktédrych nowotwodr naciekat poza narzad prawdopodobiefistwo wystgpienia
nietrzymania moczu byto wieksze 02,37 (OR = 2,37) razy w pordwnaniu do pacjentéw,
u ktérych nowotwér ograniczat sie jedynie do narzadu. U pacjentéw u ktdrych zastosowano
radioterapie pomiedzy 6 i12 miesigcem od laparoskopowej prostatektomii radyklanej
prawdopodobiedstwo wystgpienia nietrzymania moczu byto wieksze 2,24 razy (OR = 0,24)
w porédwnaniu do oséb, uktdrych takiej terapii nie stosowano. Szczegdétowe wyniki

przeprowadzonych analiz zamieszczono w Tabela 21.

Tabela 21. Analizy regresji logistycznej dla wystgpienia nietrzymania moczu.

95% Cl dla OR

B SE z P OR LL UL R2 Coxa i Snella

Stata -4,14 1,38 9,00 0,003 0,02 1,00 1,09

0,010
Wiek 0,04 0,02 3,85 0,050 1,04
Stata -1,74 0,63 7,67 0,006 0,18
BMI2 1,47 0,689
Nadwaga 0,50 0,67 0,56 0,456 1,65 0,44 6,19 0,004
Otytos¢ | stopnia 0,16 0,65 0,06 0,803 1,18 0,33 4,22
Otytosc Il stopnia 0,33 0,69 0,24 0,627 1,40 0,36 5,35
Stata -1,09 0,34 10,29 0,001 0,34

0,003
Objetoéé prostaty 001 001 131 0252 099 098 1,01
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Stata -1,54 0,20 60,64 <0,001 0,21
Nadcisnienie tetnicze -0,01 0,27 <0,01 0,986 0,99 0,58 1,70
Cukrzyca 0,35 0,37 0,86 0,353 1,42 0,68 2,94

0,019
Migotanie przedsionkdéw 0,67 0,66 1,04 0,308 1,95 0,54 7,07
Choroba niedokrwienna serca 0,40 0,37 1,17 0,280 1,50 0,72 3,12
Astma, POChP 0,76 0,58 1,77 0,184 2,15 0,70 6,63
Stata -1,43 0,46 9,86 0,002 0,24
Zaoszczedzanie peczkow® 14,75 0,001

0,034
Obustronne zaoszczedzenie peczkéw 0,64 0,50 1,62 0,203 1,89 0,71 5,03
Jednostronne zaopatrzenie peczkéw  -0,40 0,49 0,69 0,408 0,67 0,26 1,74
Stata -1,54 0,14 116,64 <0,001 0,22

0,003
zakres limfadenektomiic 0,37 0,31 1,45 0,229 1,44 0,79 2,62
Stata -1,85 0,212 76,55 <0,001 0,16

0,013
Utrata krwi <0,01 <0,01 5,77 0,001 1,001 1,000 1,002
Stata -1,13 0,34 10,58 0,001 0,32
Utrata krwid 4,98 0,173
100 - 200 -1,01 0,50 4,13 0,042 0,37 0,14 0,97 0,014
200 - 500 -0,21 0,41 0,28 0,597 0,81 0,37 1,79
>500 -0,25 0,40 0,38 0,538 0,78 0,35 1,72
Stata -1,49 0,21 50,61 <0,001 0,23

<0,001
RBC rdznica 0,02 0,15 0,02 0,881 1,02 0,76 1,37
Stata -1,91 0,43 19,85 <0,001 0,15

0,003
Hemoglobina réznica 0,14 0,13 1,21 0,271 1,15 0,90 1,47
Stata -1,46 0,16 88,99 <0,001 0,23

<0,001
Wyciek z drenu <0,01 <0,01 <0,01 0,991 1,00 0,99 1,00
Stata -1,79 0,62 8,26 0,004 0,17
Woyciek z drenu® 4,55 0,337
100 -200 0,45 0,65 0,48 0,490 1,57 0,44 5,64 0,011
200 - 500 0,25 0,67 0,14 0,713 1,28 0,34 4,79
500 - 1000 0,05 0,68 <0,01 0,947 1,05 0,27 4,00
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>1000 1,10 0,78 2,00 0,157 3,00 066 13,75

Stata -2,67 0,39 45,88 <0,001 0,07
. . 0,027
stopien zaawansowania
. . 0,86 0,26 11,37 0,001 2,37 1,44 3,91
miejscowego po zabieguf
Stata -1,57 0,17 88,45 <0,001 0,21
Powikfania lekkie 0,07 0,27 0,07 0,788 1,08 0,63 1,83 0,004
Powiktania ciezkie 0,38 0,29 1,70 0,193 1,47 0,82 2,61
Stata -1,58 0,14 121,25 <0,001 0,21
0,008
Radioterapia 0,57 0,30 3,50 0,062 1,77 0,97 3,20
Stata -1,58 0,14 121,25 <0,001 0,21
Radioterapia wczesna (do 6 mcy) 0,19 0,48 0,16 0,693 1,21 0,47 3,08
0,011
Radioterapia odroczona (6 — 12 mc) 0,81 0,37 4,90 0,027 2,24 1,10 4,59
Stata -1,38 0,23 36,49 <0,001 0,25
0,001
Wezty chtonne -0,01 0,02 0,21 0,647 0,99 0,95 1,03
2 — kategoria odniesienia- masa prawidtowa; 4 — kategoria odniesienia — <100;
b — kategoria odniesienia — peczki niezaopatrywane ¢ — kategoria odniesienia — <100;
¢ — kategoria odniesienia — rozlegte f— kategoria odniesienia — nowotwér ograniczony do narzadu

4.7. Wyniki czynnosciowe - potencja po zabiegu

345 pacjentdw aktywnych seksualnie przed zabiegiem laparoskopowej prostatektomii
radykalnej, odpowiednio 159 (75,7%) 1186 (88,6%) zgrup zzaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego, obserwowano pod wzgledem powrotu potencji w 3,
6 i 12 miesigcu od zabiegu. Kazdy chory otrzymywat na wizytach kontrolnych do wypetnienia
kwestionariusz IIEF-5 i pytany byt o mozliwos¢ odbycia stosunku seksualnego. W 3 miesigcu
obserwacji aktywnos¢ seksualng potwierdzito 11 pacjentéw, odpowiednio 8 (5%) i3 (1,6%)
mezczyzn z grupy z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego i réznica ta nie
byta istotna statystycznie (p>0,05). Na wizycie kontrolnej w 6 miesigcu potencje umozliwiajgca
odbycie stosunku seksualnego potwierdzito 60 chorych, odpowiednio 28 (17,6%) i32 (17,2)
pacjentéw operowanych w osrodku 1 i osrodku 2. W tym przypadku réwniez grupy nie réznity
sie znamiennie (p>0,05). Bardziej szczegdétowgq analize statystyczng podjeto dla wynikow z 12

miesigca obserwacji (z uwagi na pozyskanie reprezentatywnych statystycznie podgrup w skali
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IIEF-5 (Tabela 22)). W tym okresie powrdt potencji umozliwiajgcej odbycie stosunku
seksualnego potwierdzito 83 mezczyzn. Dotyczyto to 39 (24,5%) i44 (23,7%) chorych z grup
odpowiednio z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego i nie stwierdzono

istotnych rdéznic statystycznych miedzy tymi grupami (p=0,850) (Tabela 22).

Tabela 22. Analiza testu x2 Pearsona dla porédwnania pacjentow zzaopatrywanym
i niezaopatrywanym splotem Santoriniego aktywnych seksualnie przed operacjg pod wzgledem
powrotu potencji w 12 miesigcu obserwacji.

Niezaopatrywany Zaopatrywany

Potencja
i splot splot

powrot

n % n % X2 p 0]
Nie 142 76,3 120 75,5

0,04 0,850 0,01

Tak 44 23,7 39 24,5

Celem oceny jakosciowych zaburzen erekcji, wérédd chorych skutecznie podejmujgcych
aktywnos¢ seksualng po zabiegu, dokonano analizy kwestionariusza IIEF-5 w 12 miesigcu
obserwacji. Wykazata ona istotnie czestsze zaburzenia erekcji fagodne do umiarkowanych,
w grupie chorych z zaopatrywanym splotem Santoriniego (p=0,007) oraz znamiennie czestsze
umiarkowane zaburzenia erekcji u pacjentéw bez zaopatrzonego splotu (p<0,001). Analizowane
metody zaopatrywania splotu nie réznity sie statystycznie w zakresie braku zaburzen potencji i
tagodnych zaburzen potencji w 12 miesigcu obserwacji pooperacyjnej (Tabela 23). Nie
podejmowatem szczegdtowej analizy statystycznej kwestionariusza IIEF-5 dla wynikéw potenc;ji
z 3 i 6 miesigca obserwacji z uwagi na niereprezentatywng statystycznie ilos¢ pacjentéw dla

podgrup kwestionariusza IIEF-5.
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Tabela 23. Zaburzenia erekcji u pacjentow zdolnych do aktywnosci seksualnej po zabiegu LRP
na podstawie kwestionariusza IIEF-5 w 12 miesigcu obserwacji.

Interpretacja wyniku (zakres IIEF-5) Cata grupa Zaopatrywany splot  Niezaopatrywany p-value
n=83, (% ) n=39, (%) splot n=44, (%)

Brak zaburzen erekc;ji (22—-25) 1(1,2) 0(0) 1(2,3) >0,999

tagodne zaburzenia erekcji (17 — 21) 6(7,2) 5(12,8) 1(2,3) 0,095

Zaburzenia erekcji tagodne do

umiarkowanych (12 — 16) 57 (68,7) 33 (84,6) 24 (54,5) 0,007
Umiarkowane zaburzenia erekcji (8 —11) 19 (22,9) 1(2,6) 18 (40,9) <0,001
Ciezkie zaburzenia erekcji (1 —-7) 0(0) 0(0) 0(0) >0,999

Na Ryc. 4 zobrazowano dynamike powrotu potencji umozliwiajgcej wspdtzycie w czasie
u pacjentdw  z zaopatrywanym i niezaopatrywanym kompleksem zyty grzbietowej,
uwzgledniajgc chorych, ktérzy przed zabiegiem byli aktywni seksualnie. Badane grupy chorych

nie réznity sie miedzy sobg pod wzgledem szybkosci powrotu wzwoddw pracia (p>0,05).
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Ryc. 4. Powrdt potencji umozliwiajgcej wspotzycie w czasie, u pacjentow aktywnych seksualnie
przed zabiegiem, dla populacji z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego.

55



5. Dyskusja

Leczenie pacjentéw onkologicznych jest niezmiennie jednym z najwiekszych wyzwan
wspdtczesnej medycyny. Wedtug danych Swiatowe]j Organizacji Zdrowia (WHO — World Health
Organization) w 2018 roku choroby nowotworowe byty przyczyng 9,6 miliona zgondw is3
druga, najczestszg po incydentach sercowo-naczyniowych przyczyng zgondéw w populacji
ogdolnoswiatowej [85]. Optymalna strategia terapii onkologicznej musi réwnowazyé
efektywnos¢ leczenia z jakoscig zycia pacjentéw, czesto wtérnie warunkowang powiktaniami.
Zasada ta potwierdza sie rowniez w przypadku chorych na raka stercza. Do najwazniejszych
czynnikdw majgcych wymierny wptyw na codzienne zycie chorego, po zabiegu prostatektomii
radykalnej, zaliczmy aspekt trzymania moczu i potencji. Brak mozliwosci wspdtzycia po zabiegu
zmniejszajg poczucie meskosci oraz samoocene, co moze przyczyniac sie do rozwoju depresji
[86—89]. Czes¢ z chorych w zwigzku z utratg potencji, odczuwa zal z podjecia terapii i neguje
fakt, czy niekorzystne konsekwencje byty warte wyleczenia z raka stercza [90]. Z drugiej strony
mezczyzni po zabiegu prostatektomii radykalnej, kompensujg zaburzenia trzymania moczu
i erekcji poczuciem wyzdrowienia zchoroby nowotworowej, ttumaczgc zmiany wich
mozliwosciach seksualnych naturalnym procesem starzenia [88,91-93]. Nietrzymanie moczu po
prostatektomii staje sie czesto najwiekszym, codziennym problemem [91], szczegélnie dla oséb
mtodych, ktére sg aktywne zawodowo. Ostabia to ich poczucie kontroli nad wtasnym ciatem,

obniza nastrdj i zniecheca do przedoperacyjnego stylu zycia.

Przeprowadzenie prostatektomi radykalnej niezalezenie od metody, wigze sie
z heterogennym urazem kompleksu zwieracza iunerwienia ciat jamistych. Dotychczas
zidentyfikowano wiele czynnikéw, ktére wptywajg na efekt czynnosciowy. Pozwala to
zoptymalizowac operacje tak, aby osiggngé¢ maksymalng efektywnos¢ onkologiczng i ograniczy¢
uraz jatrogenny ijego konsekwencje. Oprdcz doswiadczenia operatora, dostepnosci
wysokospecjalistycznego instrumentarium chirurgicznego iopieki okotooperacyjnej istotne
znaczenie dla wynikdéw leczenia bedzie miat staty postep w rozwoju technik operacyjnych.
Technika prostatektomi radyklanej ulegata przez wiele lat rozwojowi, ktéry doprowadzit do
powstania licznych modyfikacji. Zmiany wprowadzane przez autoréw podlegajg najczesciej
subiektywnej, pozytywnej ocenie, ktéra utrudnia obiektywne oszacowanie wartosci klinicznej

danej modyfikacji. To byta gtdwna inspiracja, aby poddaé rzetelnej ocenie zmniejszajaca
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inwazyjnos$¢ technike prostatektomi laparoskopowej bez zaopatrywania splotu zylnego
Santoriniego. Jest to standardowa metoda stosowana w Klinice Urologii Ogdlnej i Onkologicznej

CM UMK w Bydgoszczy.

Jednym z najwazniejszych aspektéw czynnosciowych byta ocena kontynencji po zabiegu
i analiza znaczenia techniki operacyjnej dla sprawnosci trzymania moczu. Zostata ona wykonana
dwoma sposobami. Poréwnano wyniki kontynencji pomiedzy chorymi operowanymi metoda
z zaopatrywaniem splotu i alternatywng w okresach obserwacji 3, 6 i 12 miesiecznej oraz
niezaleznie dla catej badanej grupy (n=415) okreslono czynniki mogace mie¢ wptyw na funkcje
trzymania moczu po zabiegu. Powrdt kontynencji uchorych po 12 miesigcach od
laparoskopowej prostatektomii radykalnej wedtug przegladu Rassweiler’a i wsp. waha sie
w przedziale od 50% do 91,7% [34]. W opracowywanym materiale wifasnym, powrdt
zadawalajacego stopnia trzymania moczu zdefiniowany jako brak koniecznosci stosowania
wktadek lub uzywanie jednej wktadki zabezpieczajgcej, zostato uzyskane w 3 oraz 6 miesigcu
obserwacji u chorych poddanych prostatektomii z zaopatrywaniem i bez zaopatrywania splotu
odpowiednio u 69,3% i 50,5% oraz 80,5% i 59,5%. Réznica miedzy analizowanymi grupami byta
znamienna. W 12 miesigcu od zabiegu odsetek ten wynosit 84,4% i 78,1%, a rdznica ta byta
nieistotna. Powrdét zadawalajgcego stopnia trzymania moczu u mezczyzn poddanych

procedurze alternatywnej trwat zatem dtuzej.

Wibkna autonomiczne uktadu nerwowego zaopatrujg zaréwno zwieracz wewnetrzny jak
i zewnetrzny cewki moczowej. Przebiegajg one, za posrednictwem splotu trzewnego dolnego,
tylno-bocznie w obrebie peczkéw naczyniowo-nerwowych, tylno-przysrodkowo w okolicy
szczytu prostaty, wnikajagc w miesien odbytniczo-cewkowy. Zwieracz zewnetrzny jest
dodatkowo zaopatrzony przez witdkna somatyczne, dostarczane za posrednictwem nerwu
sromowego. Odgatezienia koricowe osiggaja linie posrodkowa ciata ponizej miesnia odbytniczo-
cewkowego i wnikajg do dolnej czesci kompleksu zwieracza [94]. Zwieracz zewnetrzny cewki
moczowej nie jest strukturg anatomiczng o dobrym odgraniczeniu od tkanek sgsiadujgcych.
Jego wtékna miesniowe obejmujg szczyt prostaty ico za tym idzie granica pomiedzy tymi
strukturami jest zatarta. Dodatkowo wystepujg istotne zmiennosci topografii anatomicznej sieci
neuronalnej, zaopatrujgcej zwieracz i ciata jamiste. Jednym z kluczowych znaczen ma w tym

przypadku strategia oszczedzania peczkéw naczyniowo-nerwowych. Doniesienia autoréw
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sugerujg, ze przeprowadzajgc prostatektomie w planach interfascial lub intrafascial mozna
zaoszczedzi¢ dodatkowg sie¢ neuronalng ipoprawi¢ wten sposdb wyniki czynno$ciowe
zabiegu, w poréwnaniu do techniki usuwania gruczotu krokowego w ptaszczyznie extrafascial,
w ktérej peczki nie sg oszczedzane. Zasadniczym wskazaniem do preparowania stercza w planie

extrafascial jest naciek na pseudotorebke prostaty lub jej przekraczanie przez nowotwor.

Obecnos¢ irozlegtos¢ raka w obrebie szczytu gruczotu krokowego ma wptyw na
pooperacyjng funkcje trzymania moczu. Zbyt mata odlegto$¢ pomiedzy pseudotorebka
prostaty, a miejscem zatozenia szwu hemostatycznego na splot Santoriniego, moze zwiekszac
ryzyko dodatniego marginesu chirurgicznego w tej okolicy. Z drugiej jednak strony ten manewr
moze sprzyjac lepszemu zaoszczedzeniu tkanek okotosterczowych, w tym przebiegajgcych w tej
okolicy wtékien nerwowych. Pozostawienie niezaopatrzonego kompleksu zyty grzbietowe;j,
sprzyja bardziej rozlegtemu preparowaniu gruczotu krokowego, co za tym idzie wzrastajg
mozliwosci poprawienia radykalnosci onkologicznej w okolicy szczytu, kosztem unerwienia
zwieracza zewnetrznego. Szerszy obszar resekcji wtej okolicy powoduje takze wieksze
uszkodzeniu wtdkien poprzecznie prazkowanych zwieracza, co dodatkowo moze pogarszac
kontynencje. Zostato to udowodnione na podstawie histopatologicznej oceny zawartosci tych
widkien w okolicy szczytu usunietej prostaty. Zwiekszona zawarto$s¢ miesniéwki poprzecznie
prazkowanej w tej okolicy byta istotnym, niekorzystnym czynnikiem predykcyjnym trzymania
moczu [95]. W technice klasycznej zaopatrywanie splotu odbywa sie w pierwszym etapie
zabiegu, gdy stercz jest stabilizowany przez powiezi ipeczki naczyniowo-nerwowe. Mata
mobilnos¢ narzagdu moze mieé niekorzystny wptyw na precyzje preparowania ogniska
nowotworu od sgsiednich tkanek, w okolicy szczytu i pogarsza¢ radykalno$é onkologiczng. Rak
stercza w obrebie szczytu badanej populacji chorych, wystepowat znamiennie czesciej
u pacjentéw operowanych metodg bez zaopatrywania splotu. Analiza grup chorych
uwzgledniajaca tg lokalizacje nowotworu wykazata, ze mezczyzni z niezaopatrzonym splotem
Santoriniego charakteryzowali sie istotnie rzadszym odsetkiem dodatniego marginesu
w szczycie. Z drugiej jednak strony, zwiekszony obszar generowanego urazu zwieracza podczas
przecinania niezaopatrzonego kompleksu zyty grzbietowej, skutkowat dtuzszym okresem
powrotu kontynencji. W tej grupie pacjentow obserwowano wolniejszy powrdt zadawalajgcego
trzymania moczu, ktéry dopiero w rok od zabiegu nie odbiegat istotnie od populacji chorych

z zaopatrzonym splotem.
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Podobna zaleznos$¢ powrotu pooperacyjnej kontynencji od lokalizacji szczytowej raka
gruczotu krokowego, zostata zaobserwowana przez Sipal’a iwsp. W tej pracy chorych
poddanych otwartej, zatonowej prostatektomii radykalnej, na podstawie oceny histologicznej,
przydzielono do grup z zajetym i wolnym od nowotworu szczytem stercza. Analiza rocznej
obserwacji wykazata podobng kontynencje w 12 miesigcu (odpowiednio 86,4% i92,9%),
natomiast w 1, 3 i 6 miesigcu chorzy z zajetym szczytem istotnie rzadziej trzymali mocz [96].
Nalezy zwrdci¢ uwage ,ze niezaleznie od zastosowanej metody operacji laparoskopowej lub

otwartej zaopatrywanie splotu Santoriniego wigze sie z analogicznym efektem czynnosciowym.

Typowa, klasyczna szkota zaktadania szwu na splot Santoriniego przed jego odcieciem od
prostaty w wiekszosci osrodkéw urologicznych, nadal pozostaje standardowg technikg uzywang
podczas prostatektomii laparoskopowej. Z drugiej strony, na podstawie doniesien autorow
dysponujemy wieloma réznymi modyfikacjami w zakresie zaopatrywania splotu Santoriniego
jak chociazby czesciowe jego zaopatrzenie diatermia, selektywnym podktuciem, klipsem,
przeciecie z pozostawieniem opatrunku hemostatycznego. Dostepny wachlarz alternatywnych
technik stale poszerza sie i w konsekwencji przesunat granice mozliwosci operatora w kierunku
opracowania metody przecinania kompleksu zyty grzbietowej bez jego zaopatrywania, jak ma

to miejsce w materiale z Kliniki Urologii Ogdlnej i Onkologicznej w Bydgoszczy.

Jarzemski, ktéry poréwnywat pozaotrzewnowg laparoskopowg prostatektomie radykalng,
wykonang wsposdb typowy i zprzecieciem splotu z pozostawieniem opatrunku
hemostatycznego Tachosil na odjetym splocie, nie stwierdzit rdéinic pomiedzy grupami
w zakresie trzymania moczu w 12 miesigcu obserwacji. W metodzie klasycznej w tym czasie
zadowalajgce trzymanie moczu osiggneto 84,8% pacjentéw, a w alternatywnej 86,54%. Istotnie
szybciej natomiast dochodzito do powrotu kontynencji w okresie 3 i 6 miesiecy po zabiegu na
korzy$s¢ operacji z zastosowaniem opatrunku hemostatycznego [48]. Porpiglia iwsp.
w przypadku szerokiej budowy splotu jego boki przed przecieciem koagulowat przy pomocy
diatermii bipolarnej. Ewentualne drobne naczynia tetnicze réwniez zaopatrywane byty
diatermig, a nastepnie krwawigce naczynia zylne selektywnie podktuwat szwem typu
6semkowego. W pordwnaniu z grupg kontrolng ze standardowo zaopatrzonym kompleksem

zyty grzbietowej, zaobserwowat rédwniez istotnie lepsze wyniki kontynencji w 3 miesigcu
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obserwacji, a w rok po operacji pacjenci trzymali mocz w sposéb porownywalny na poziomie

83% i 90% dla odpowiednio metody klasycznej i alternatywnej [49].

Stolzenburg i wsp. w jednej z prac zaprezentowat wyniki grupy pacjentéw poddanych
laparoskopowej prostatektomii radykalnej, u ktérych podktuwat kompleks zyty grzbietowej przy
jednoczesnym zaoszczedzeniu wiezadet tonowo-sterczowych iporéwnat jg z pacjentami
zoperowanymi metodg z tradycyjnym podktuciem splotu. Stwierdzit podobnie jak poprzedni
autorzy, ze metoda zmodyfikowanego zaopatrywania splotu w obserwacji 2 tygodnii 3 miesiecy
po zabiegu, charakteryzuje sie istotnie lepszymi wynikami w zakresie kontynencji [50]. Z kolei
Xu i wsp. podczas laparoskopowej prostatektomii radykalnej przecinat splot Santoriniego, po
wczedniejszym zaklemowaniu go przez asystenta grasperem. Zwalniajgc narzedzie nie
obserwowat krwawienia. W analizie poréwnawcze] populacji z standardowo zaopatrzonym
kompleksem zyty grzbietowe] powrdt funkcji trzymania moczu réwniez byt istotnie szybszy
w metodzie alternatywnej. W 12 miesigcu obserwacji oba rodzaje operacji charakteryzowat

poréwnywalny odsetek kontynencji na poziomie 71,7% i 73,9% niezaleznie od metody [97].

U pacjentow analizowanych w tym badaniu, ktorzy operowani byli w osrodku 1 metodg
z zaopatrywaniem splotu Santoriniego, wykonywano zespolenie pecherzowo — cewkowe
w catosci z zastosowaniem szwow pojedynczych. U chorych z osrodka 2, u ktérych splot nie byt
zaopatrywany przednig czes¢ zespolenia, wykonywano z zastosowaniem szwu ciggtego. Autorzy
prac oceniajgcych wptyw sposobu wykonania zespolenia na wyniki prostatektomii radykalnej
zgodnie podkreslajg, o braku istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy zastosowaniem szwu
ciggtego i pojedynczych na wyniki trzymania moczu, w tym na szybko$é powrotu kontynencji

[98-100].

W materiale witasnym dla catej badanej populacji (n=415), na podstawie przeprowadzonej
analizy, zdefiniowano dodatkowe czynniki majgce wptyw na pooperacyjng kontynencje. Wraz
ze wzrostem wieku o jeden rok prawdopodobienstwo nietrzymania moczu wzrastato o 4%.
Jedng z przyczyn takiej zaleznosci moze byé warunkowany wiekiem zanik miesni poprzecznie
prazkowanych. Kompleks zwieracza podlega uniwersalnym machizmom starzenia sie u obu pfci.
W przypadku miesni poprzecznie prazkowanych, nastepuje stopniowy zanik komorkowego
aparatu kurczliwego, a nastepnie catych widkien. Potwierdzeniem tego jest fakt, ze analiza

histopatologiczna wycinkdw, pobranych ze zwieracza zewnetrznego cewki moczowej ludzkich
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zwtok obu ptci, wykazata w réznym wieku podobne zubozenie zawartosci miesni poprzecznie
prazkowanych. Dla obu ptci w wieku powyzej 20 lat udowodniono postepujacy z wiekiem,
liniowy spadek indeksu mitotycznego wtékien miesni poprzecznie prazkowanych zwieracza.
U 5 —tygodniowego noworodka oraz 91 — letniej kobiety, miesniéwka poprzecznie pragzkowana
stanowita odpowiednio 87,6% i34,2% utkania zwieracza. Tq samg zalezno$¢ spadku ilosci
widkien od wzrastajgcego wieku zaobserwowano rowniez u mezczyzn. U 81 letniego mezczyzny
ich zawartos¢ miescita sie w przedziale 30% — 40%. Ubytek tkanki miesniowej wraz z wiekiem
jest stopniowo zastepowany przez komorki ttuszczowe itkanke tgczng [101]. Postepujgce
zmiany inwolucyjne w obrebie kompleksu zwieracza, stopniowo uposledzajg jego czynnosc.
Badania urodynamiczne wykazaty, ze ,starzejacy sie” zwieracz cewki moczowej zmniejsza
istotnie swoje napiecie. Maksymalne cisnienie zamkniecia cewki oraz maksymalny,
spontaniczny skurcz cewki moczowej wsréd mezczyzn znamiennie spada, odpowiednio powyzej
59 oraz powyzej 50 roku zycia [102]. W catym analizowanym materiale obserwowano gorszy
efekt kontynencji u starszych pacjentéw, co moze by¢ wynikiem wspomnianej przez autoréw,

postepujgcej z wiekiem inwolucji zwieracza i w konsekwencji ostabieniem jego funkcji.

Wzrost srédoperacyjnej utraty krwi podczas prostatektomii radykalnej jest udowodnionym
czynnikiem pogarszajagcym powrét funkcji trzymania moczu, zaréwno dla metod otwartej jak
i matoinwazyjnych [25]. W badanej populacji nie zaobserwowano tego efektu, natomiast
paradoksalnie u osdéb, u ktérych utrata krwi wynosita 100 — 200 ml prawdopodobienistwo
nietrzymania moczu byto o 63% mniejsze w poréwnaniu do oséb, ktére stracity 0 - 100 ml krwi.
Wyttumaczeniem tej zaleznosci moze byé wykorzystywana metoda hemostazy. W populacji
badanej stosowano w tym celu gtéwnie klipsy hemo-lock. Natomiast mozliwe jest, ze w okolicy
szyi pecherza, celem opanowania krwawienia, wykorzystywana byta miejscowo koagulacja
bipolarna. Szczegdlnie podczas preparowania pecherzykdw nasiennych, peczkédw naczyniowo
nerwowych oraz splotu Santoriniego pojedyncze naczynia tetnicze mogty byé selektywnie
obliterowane termicznie. Koagulacja bipolarna mimo, ze umozliwia precyzyjng koagulacje,
generuje uszkadzajgcy efekt termiczny w sgsiednich tkankach. Niesie to za sobg ryzyko
uszkodzenia widkien nerwowych, odpowiedzialnych za kontynencje i potencje. Ponadto, nawet
oszczedne stosowanie koagulacji bipolarnej moze sie przyczyniac z tego powodu do zwtdknienia
i usztywnienia szyi pecherza moczowego i okolicy zespolenia. Nalezy zwréci¢ uwage, ze wtékna

nerwowe zaopatrujgce kompleks zwieracza nie stanowig wyodrebnionej struktury
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anatomicznej, lecz tworzg siec neuronalng, ktéra przy szczycie moze nawet obejmowac catg
przednig powierzchnie stercza. Taka konfiguracja struktury sieci neuronalnej, zbudowanej
z cienkich, czesto pojedynczych wtékien nerwowych, czyni jg podatng na niskoenergetyczne

uszkodzenia mechaniczne i termiczne.

Wozrost temperatury okolicznych tkanek w trakcie uzywania diatermii do preparowania i
podczas dochodzenia do szyi pecherza moczowego, a nastepnie dalej w kierunku
nasieniowoddéw, zostato przeanalizowane przez Mandhani iwsp. [103]. Do oszacowania
amplitudy temperatur postuzyta elektroda igtowa, umieszczona w peczkach naczyniowo
nerwowych okolicy podstawy stercza oraz kontrolna elektroda w nosogardzieli pacjentow
poddanych laparoskopowej prostatektomii radykalnej w asyscie robota. W promieniu do 1 cm
od punktu przytozenia diatermii monopolarnej i bipolarnej, srednia temperatura w peczkach
wzrastata do odpowiednio 53,6 °C i 60,91 °C, a w odlegtosci powyzej 1 cm do 43,6 °C i 38,8 °C.
Mediana czasu uzywania kauteryzaji podczas preparowania szyi pecherza moczowego
z zastosowaniem koagulacji monopolarnej i bipolarnej, wynosita odpowiednio 53,6 sekundy
i 79,8 sekundy, auzyskanie nadiru temperatury po zakonczeniu stosowania diatermii
nastepowat Srednio po czasie 3,4 i 6,4 sekund. Kauteryzacja przy pomocy narzedzi bipolarnych
pozwala zatem osiggnac prég nieodwracalnego, termicznego uszkodzenia tkanek, ktéry wynosi
55 °C réwniez poza miejscem jej przytozenia i dziatanie to utrzymuje sie dtuzej. W przypadku
stosowania koagulacji bipolarnej do preparowania szyi pecherza moczowego, konieczne byto

rowniez diuzsze jej zastosowanie, w przeciwienstwie do koagulacji monopolarne;.

Analiza materiatu wtasnego wykazata, ze wsrdd pacjentéw, u ktérych nowotwér naciekat
poza narzad prawdopodobienstwo wystgpienia nietrzymania moczu byto wieksze o 2,37 razy
w poréwnaniu do pacjentéw, u ktérych nowotwdr ograniczat sie jedynie do narzadu. Rak
stercza o bardziej zaawansowanym stadium rozwoju (pT3), czyli ulegajacym ekspansji poza
prostate, szerzy sie naciekajagc na pecherzyki nasienne, wzdiuz peczkéw naczyniowo-
nerwowych oraz innych okolicznych tkanek. Powoduje to srddoperacyjne trudnosci
w zaoszczedzeniu witdkien nerwowych, tak waznych dla pooperacyjnej funkcji trzymania moczu
i potencji, na korzys¢ radykalnosci onkologicznej. Rak stercza szerzacy sie poza prostate
w analizowanym materiale dotyczyt 31,2% i 35,8% mezczyzn w grupach chorych odpowiednio

z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego. Stopien zaawansowania
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patomorfologicznego raka stercza (cecha pT2 i pT3), oceniony w materiale pooperacyjnym, nie
wykazat istotnych réznic miedzy analizowanymi grupami. Stopien ztosliwosci histologicznej
przebadanych preparatéw rowniez nie réznit sie w sposdb znamienny. Badane populacje
chorych okazaty sie homogenne pod tym wzgledem, jednak miedzy zastosowanymi technikami
zaistniaty odmiennosci dotyczgce uzyskiwanej radykalnosci onkologicznej. Pacjenci operowani
w osrodku 1 (PUM) mieli ogdlnie wiecej dodatnich margineséw chirurgicznych (38%), niz
pacjenci z osrodka 2 (CM UMK) (29%) i byta to rdéznica na granicy istotnosci statystycznej
(p=0,052). W obu grupach najczestszg lokalizacjg nowotworu byt szczyt prostaty i w nim

réwniez najczesciej wystepowat dodatni margines.

Busch iwsp. podczas laparoskopowej prostatektomii radykalnej zstandardowo
podktfuwanym splotem Santoriniego w heterogennej grupie chorych pod wzgledem
patomorfologicznej cechy T, gdzie odsetek pacjentéw z naciekiem poza stercz lub na pecherzyki
nasienne stanowit facznie 27,2% trzymanie moczu osiggneto 74,9% pacjentdw podczas 56

miesiecznej medianie obserwacji [104].

Niektérzy autorzy prac przedstawiajgcych metody czesciowego zaopatrywania splotu
wiaczali do swoich badan chorych z nowotworami ograniczonymi do narzadu (cT1 - cT2).
Stolzenburg i wsp. ograniczyt dodatkowo oceniang populacje wtaczajgc jedynie pacjentéw
z rozpoznaniem histologicznym nie przekraczajgcym Gleason 6 w biopsji. W raportowanym
pooperacyjnym materiale histopatologicznym w obu poréwnywanych grupach, z klasycznie
zaopatrywanym splotem poprzez podkiucie oraz alternatywnej z zaoszczedzeniem wiezadet
tonowo-sterczowych, rak prostaty przekraczat narzad lub naciekat pecherzyki nasienne w 38%
przypadkdéw. W opisanej wyzej modyfikacji zaobserwowat réwniez mniejsze ryzyko dodatnich
marginesow, zardwno w zaawansowaniu pT2 jak i pT3, ale rdznica ta byta nieznamienna [50].
W pracach, w ktérych réwniez kwalifikowano do zabiegéw pacjentéw ze zlokalizowanym
rakiem stercza (cT2), odsetek zaawansowania pT3 uJarzemskiego, poréwnujgcego metody
laparoskopowej prostatektomii z klasycznie zaopatrzonym splotem poprzez podktucie
i modyfikacji w postaci przecinania splotu z pozostawieniem opatrunku Tachosil na poziomie
odpowiednio 5,1% i 10,53% [48]. Podobnie u Porpiglia i wsp. odsetek ten w grupie z klasycznie
podktfuwanym splotem imodyfikacjg w postaci bipolarnej hemostazy, z selektywnym

podktuwaniem krwawigcych naczyn, wynosit odpowiednio 24% i30% [49]. U obu autoréw
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dodatnie marginesy wystepowaty odpowiednio dla ich metod klasycznej i alternatywnej na
poziomie 9,18% i 9,65% oraz 20% i 16,7% i nie wykazali przewagi zadnej z technik w zakresie
radykalnosci onkologicznej. Autorzy nie okreslili lokalizacji dodatnich margineséw za wyjatkiem

Porpiglia i wsp., u ktérego wszystkie dotyczyty szczytu gruczotu krokowego.

Koizumi i wsp. w grupie 136 chorych poddanych laparoskopowej prostatektomii radykalnej
z standardowo zaopatrywanym splotem Santoriniego przez podktucie donosi o 18,4% czestosci
dodatniego marginesu, aszczyt prostaty rowniez byt najczestszym miejscem jego
wystepowania i dotyczyt 59,1% przypadkéw [105]. W przytoczonej pracy grupa chorych z cecha
2pT3 byta 0 12,4 punktéw procentowych nizsza w poréwnaniu z badang w tej pracy populacja,
co moze by¢ przyczyng wyzszego ogdlnego odsetka dodatnich margineséw w prezentowanej
tutaj analizie. Wraku stercza ograniczonym do narzgdu Salomon iwsp. poréwnujac
standardowe metody przezkroczowej, otwartej i laparoskopowe]j prostatektomii radykalne;j,
w ktérych splot Santoriniego byt zawsze w catosci podkiuwany, w zakresie radykalnosci
onkologicznej raportuje o najczestszej lokalizacji dodatniego marginesu chirurgicznego
w szczycie prostaty niezaleznie od techniki operacyjnej [106]. Rozwdj techniki i modyfikacje
w obrebie zaopatrywania splotu Santoriniego w przypadku radykalnej prostatektomii w asyscie
robota, rzucajg podobne swiatto na aspekt radykalnosci onkologicznej, w obrebie szczytu
prostaty. Guru analizowat grupe 145 chorych poddanych RALP bez zaopatrywania kompleksu
zyty grzbietowej, z grupg kontrolng 158 pacjentdw zoperowanych w sposdb typowy. Dodatni
margines w obrebie szczytu prostaty dotyczyt odpowiednio 2% i 8% preparatow i réznica ta byta
znamienna statystycznie [107]. Antonelli randomizowat populacje 162 mezczyzn na dwie 81-
osobowe, ktdre rdznit moment zatozenia szwu hemostatycznego na DVC podczas radykalnej
prostatektomii w asyscie robota. Pierwsza zaopatrywana w sposéb standardowy, w drugiej za$
podkfucie splotu nastepowato po jego odcieciu od prostaty. W tym przypadku réwniez
radykalnos¢ onkologiczna przemawiata istotnie na korzys¢ metody alternatywnej. Nowotwoér
w obrebie linii ciecia w szczycie stwierdzono az w 66,7% przypadkach chorych ze standardowo
zaopatrzonym splotem Santoriniego, podczas gdy jego przeciecie iwtdrne podkiucie

zmniejszato to ryzyko do 23,5% [108].

W odpowiedzi na te doniesienia dalszy rozwdj metod prostatektomi powinien by¢

ukierunkowany na zwiekszanie radykalnosci zabiegu w okolicy szczytu prostaty. W technice,
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w ktérej splot Santoriniego jest jedynie przecinany, bez uprzedniego zaopatrzenia, uzyskujemy
dobry wglad w okolice szczytu w trakcie jego oddzielania, miedzy innymi z powodu lepszej
mobilnosci gruczotu krokowego i braku ograniczen preparowania wynikajgcych z obecnosci
szwu hemostatycznego. W konsekwencji, w tej alternatywnej technice uzyskujemy wiecej
ujemnych marginesoéw chirurgicznych w pooperacyjnych wynikach histopatologicznych. Szerszy
zakres resekcji w okolicy szczytu stercza moze by¢ jedng z przyczyn gorszego powrotu
kontynencji w okresie 3 i6 miesiecy po operacji w grupie chorych, u ktérych kompleks zyty
grzbietowej nie byt zaopatrywany. Poulakis i wsp. poréwnali wyniki onkologiczne standardowej
laparoskopwej pozaotrzewnowej prostatektomii radykalnej z grupg, w ktérej zmodyfikowat
procedure o szerszg resekcje tkanek, u chorych z rakiem stercza ograniczonym do narzadu.
Zaproponowat mniej oszczedzajgce obchodzenie sie z peczkami naczyniowo-nerwowymi oraz
zaktadanie szwu na splot Santoriniego (po uprzednim nacieciu powiezi wewngatrzmiednicznej
okolicy cewki btoniastej i przy dogrzbietowej trakcji prostaty) w ten sposéb, aby umozliwic¢
szerszg resekcje w okolicy szczytu. Uzyskat istotng rdinice w zakresie radykalnosci
onkologicznej, bez wptywu na wyniki czynnosciowe pomiedzy grupami, ale czas obserwacji

chorych wynosit tylko trzy miesigce [109].

Dokonane obserwacje, poparte przytoczonym pismiennictwem, wymagajg zaplanowania
kolejnych badan z wykorzystaniem obrazowania szczytu prostaty, przy uzyciu rezonansu
magnetycznego i poszukiwania odpowiedzi na pytanie, ktdéra technika i w jakiej sytuacji
klinicznej bedzie najodpowiedniejsza dla danego pacjenta. Zaproponowana strategia
przedoperacyjnego planowania umozliwi personalizacje zabiegu w celu optymalizacji wyniku

onkologicznego i czynno$ciowego.

Zachowanie peczkdéw naczyniowo-nerwowych podczas laparoskopowej prostatektomii
radykalnej jest podstawowym elementem w protekcji zachowania potencji po zabiegu. Ich
oszczedzenie jednak nie moze by¢ przedktadane ponad radykalnos$é onkologiczng. Ztego
powodu nie jest rekomendowane zaoszczedzanie peczkdw naczyniowo nerwowych
w przypadku zawansowania miejscowego choroby wyzszego niz pT2. Obrazowanie przy
pomocy multiprametrycznego rezonansu magnetycznego, umozliwia obecnie precyzyjne
okreslenie miejsca nacieku poza ,torebke” stercza. Z tego powodu mozna zastosowac strategie

wybidrczego jednostronnego zaoszczedzenia peczkdw. Uzasadnieniem takiego postepowania
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jest fakt ze, nawet jednostronnie ich zaoszczedzenie sprzyjajg szybszemu powrotowi trzymania

moczu i potencji [110].

Niezaleznie od dobranej techniki prostatektomii radykalnej, czy zastosowanego w tym celu
dostepu przezkroczowego, zatonowego, laparoskopowego, czy w asyscie robota, wyniki
powrotu potencji sg gorsze od wynikdw powrotu trzymania moczu po zabiegu. Szacowany
powrdt potencji przez réinych autoréw na podstawie przeglagdu Alivizatos’a i Skolarikos’a
tacznie dla metod otwartej oraz matoinwazyjnych LRP i RARP utrzymuje sie na poziomie 11% -
87% [111], a wedtug Rassweiler i wsp. w przypadku laparoskopowej prostatektomii radykalnej
miedzy 8% - 65,3% [34]. Do uposledzenia wzwoddw dochodzi w skutek uszkodzenia nerwéw
jamistych, ktére sg potozone w okolicach tylno-bocznych powierzchni prostaty i dalej ciggng sie
przyszczytowo na godzinach 3 i9, aby w okolicy cewki moczowej przejs¢ przez przepone
miednicy. Ich przebieg bywa zmienny i moze dotyczy¢ rowniez przedniobocznej powierzchni
gruczotu krokowego [112]. Ponadto uszkodzeniu ulegajg odgatezienia nerwu sromowego,
zaopatrujgce kompleks zwieracza i podstawy ciat jamistych. Odgatezienia nerwu sromowego,
charakteryzuja sie duzg zmiennoscig osobniczg, niemniej jednak przebiegajg one gtdwnie
okolicy szczytu stercza, perforujgc wstepujgco przepone miednicy. Uszkodzenie unerwienia
miednicy mniejszej podczas prostatektomi radyklanej jest zawsze wliczone w konsekwencje
zabiegu. Nawet wprowadzenie technologii chirurgii robotycznej do praktyki klinicznej nie
pozwolito dotychczas zrewolucjonizowa¢ wynikédw czynnosciowych tej operacji. Lokalizacja
anatomiczna prostaty, ktéra otoczona jest roztozystg miedzypowieziowq siecig neuronalng, nie
umozliwia jej Srdodoperacyjnej makroskopowej identyfikacji, co skutkuje techniczng
niemoznoscig bezinwazyjnego wypreparowanie gruczotu krokowego. Dodatkowo wytwarzane
napiecia mechanicznego podczas niezbednej preparatyki lub uszkodzenia termiczne

towarzyszgce hemostazie, powodujg niezamierzone uszkodzenia nerwow.

Najlepszym materiatem do analizy wptywu rodzaju zastosowanego zabiegu lub jego
modyfikacji na powrdt potencji jest zestawienie jak najbardziej jednolitej grupy chorych pod
wzgledem zaawansowania nowotworu, stopnia oszczedzenia peczkdw naczyniowo-
nerwowych, wieku, chordb towarzyszgcych i przedoperacyjnej sprawnosci wzwodu pracia. Nie
bez znaczenia jest tez dobdr metody oceny jakosci wzwoddw. Najczesciej bazujemy na

subiektywnej ocenie pacjenta w postaci kwestionariuszy EHS (Erection Hardness Score) lub IIEF-
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5 (International Index of Erectile Function), a rzadziej na obiektywnym pomiarze np. nocnego
obrzmienia pracia (Nocturnal Penile Tumescence Test). W tej pracy przeprowadzono analize
powrotu potencji, uzywajac kryterium umozliwienia odbycia stosunku (EHS>3) dla chorych,
ktorzy przed zabiegiem laparoskopowej prostatektomii radykalnej byli aktywni seksualnie.
Zachowana, regularna aktywnos¢ seksualna przed zabiegiem jest jednym z najwazniejszych
niezaleznych czynnikéw prognostycznych powrotu potencji w okresie pooperacyjnym. Ponadto
dla tej populacji chorych przeprowadzitem uzupetniajacg analize, przy uzyciu ankiety IIEF-5.
W grupach chorych zzaopatrywanym iniezaopatrywanym splotem Santoriniego peczki
naczyniowo-nerwowe zaoszczedzono jednostronnie u odpowiednio 14 (6,8%) i17 (8,1%),
a obustronnie u 133 (64,9%) i 142 (67,6%) mezczyzn. Sposrdd 159 oséb aktywnych seksualnie
przed zabiegiem, z grupy z klasycznie zaopatrzonym kompleksem zyty grzbietowej, potencje
umozliwiajgcg odbycie stosunku w 12 miesigcu obserwacji uzyskato 39 (24,5%) z nich.
W populacji chorych leczonych alternatywnie, z 188 osdéb wspdtzyjgcych przed operacja,
wzwody dajgce mozliwos¢ odbycia stosunku w 12 miesigcu obserwacji potwierdzito 44 (23,7%).
Pacjenci zoperowani metodg z zaopatrywanym splotem mieli istotnie czestsze zaburzenia
potencji okreslane jako tagodne do umiarkowanych (lIEF w zakresie 12-16) iistotnie rzadsze

umiarkowane zaburzenia erekcji (IIEF w zakresie 8 -11).

Sposrdod przytoczonych autoréw, opisujgcych rézne modyfikacje w zakresie zaopatrywania
splotu Santoriniego podczas laparoskopowej prostatektomii radykalnej, jedynie Jarzemski
poddat analizie aspekt powrotu potencji. Sposréd 162 chorych, ktorzy byli aktywni seksualnie
przed zabiegiem i odpowiedzieli na wystosowane ankiety EHS i IIEF-5 ustalit, ze pooperacyjny
wzwdd pracia umozliwiajgcy penetracje pochwy uzyskato 34,29% i42% pacjentéw,
odpowiednio z klasycznie i alternatywnie (z zastosowaniem opatrunku Tachosil) zaopatrzonym
kompleksem zyty grzbietowej i réznica ta nie byta znamienna. Zaobserwowat réwniez, ze jego
metoda doswiadczalna okazata sie istotnie lepsza dla jakosciowej oceny zaburze wzwodu przy
wartosci IIEF > 12, IIEF > 17 i lIEF > 22. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze wiek chorych wtgczonych do

badania wynosit Srednio 58,83 lata, BMI 27,30 kg/m?, a odsetek pT3 zaledwie 8,02% [48].

Wyniki laparoskopowej prostatektomii radykalnej z klasycznie zaopatrywanym splotem
Santoriniego poprzez jego podktucie w publikacji Rogers i wsp. byty uzaleznione od wieku

chorych, a obustronne zaoszczedzenie peczkdéw naczyniowo-nerwowych sprzyjato powrotowi
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potencji u 60,5% chorych aktywnych seksualnie przed zabiegiem. W analizowanych podgrupach
wiekowych z dwustronnie zachowanymi peczkami, mtodsi pacjenci istotnie szybciej odzyskiwali
potencje w 3 i 6 miesigcu obserwacji. W rok po zabiegu mezczyzni ponizej 50, pomiedzy 50 — 59
i powyzej 60 roku zycia zgtaszali mozliwosé odbycia stosunku w odpowiednio 70%, 66,6%
i 46,4%. U tych pacjentéw ogdlne zaawansowanie pT3 stanowito 17,5% badanej populacji i byto

rzadsze od zaprezentowanej przeze mnie grupy chorych [113].

Juz w1982 roku Walsh iDonker zaobserwowali, ze niekorzystnym czynnikiem
predykcyjnym powrotu potencji jest starszy wiek iwyzsze zaawansowanie miejscowe
nowotworu [30]. Nastepnie Mandel i wsp. na bazie heterogennej grupy ponad 9 tysiecy
chorych, poddanych prostatektomii radykalnej potwierdzit te zaleznos¢. Autorzy udowodnili, ze
przy sredniej wieku populacji 63,9 lat pacjenci w wieku <65; 65-70; 70-75 i 275 lat w 12 miesigcu
po operacji odzyskiwali potencje, umozliwiajgcg odbycie stosunku seksualnego odpowiednio
w 66,6%; 50,7%; 43,5% i36,4%. Dodatkowa analiza wykazata, ze czynnikami ktdre miaty
korzystny wptyw na pooperacyjne wzwody pracia byly: nowotwdr ograniczony do narzadu,
zaoszczedzenie peczkédw naczyniowo-nerwowych, nizsze BMI oraz stosowanie inhibitoréw

fosfodiesterazy 5 i iniekcje do ciat jamistych z wazodilatatoréw po zabiegu [114].

Wyniki mojej pracy potwierdzajg wyzej przytoczone zaleznosci. Operowani chorzy w catej
zaprezentowanej populacji mieli srednio 64,5 lat, BMI 27,86 kg/m?, a odsetek zaawansowania
klinicznego pT3 stanowit az 33,5%. Analogicznie do zaburzen kontynencji, na powrot potencji
moze wplywac status onkologiczny szczytu prostaty oraz zwigzany z tym szerszy zakres resekcji,

w przypadku mezczyzn operowanych technikg bez zaopatrywania splotu Santoriniego.

Jedng z podstawowych informacji dla pacjenta, istotng przy podejmowaniu $wiadomej
decyzji terapeutycznych jest rodzaj iryzyko wystgpienia powiktarn dla danej procedury
medycznej. Najwazniejszym punktem oceny powiktan, wynikajgcym bezposrednio z zatozen
procedury laparoskopowej prostatektomii radykalnej bez zaopatrywania splotu Santoriniego,
jest ryzyko wzmozonego krwawienia srédoperacyjnego oraz w okresie pooperacyjnym. Jest to
rowniez najczesciej przytaczana obawa adwersarzy tej techniki. W analizowanym materiale
wiasnym wykazano istotnie mniejszg sSrodoperacyjng utrate krwi, na korzys¢ techniki
klasycznego zaopatrywania kompleksu zyty grzbietowej, natomiast spadek poziomu

hemoglobiny pomiedzy grupami okazat sie nieistotny. Klinicznym potwierdzeniem braku
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zwiekszonego ryzyka krwawienia u pacjentdéw z niezaopatrzonym splotem Santoriniego byfa

nieistotna statystycznie réznica w ilosci przetoczonej krwi w obu grupach.

Wyniki przedstawione w tej pracy sg w wiekszosci zgodne z doniesieniami Jarzemskiego,
ktéory poréwnywat laparoskopowg prostatektomie radykalng metodg klasyczng
i zmodyfikowang polegajacg na przecieciu splotu z pozostawieniem  opatrunku
hemostatycznego Tachosil. Nie stwierdzit on réznic pomiedzy nimi w zakresie srédoperacyjne;j
utraty krwi, spadku hemoglobiny ani powiktan krwotocznych. Raportowana przez autora
podczas zabiegu zmodyfikowanego czestos$¢ transfuzji oraz srednie krwawienie odpowiednio
9,65% oraz 360,27ml nie odbiega w znaczacy sposéb, od opisywanych dotychczas w literaturze
sposobdéw kontroli krwawienia z kompleksu zyty grzbietowej, bez wykonania standardowego
podktucia [48]. Porpiglia i wsp. w grupie pacjentow poddanych modyfikacji, polegajacej na
czesciowej koagulacji i przecieciu splotu, a nastepnie selektywnego podktucia jego krwawigcych
naczyn, raportuje ze transfuzji krwi wymagato 3,3% chorych, a srédoperacyjna utrata krwi
wynosita $rednio 450ml. Autorzy odnotowali, ze krwawienie w trakcie zabiegu jest Srednio
o0 100ml wyzsze, w poréwnaniu z klasyczng populacjg kontrolng, w ktérej splot byt w catosci
podkfuty, jednak réznica ta nie byta istotna statystycznie [49]. Stolzenburg i wsp. w pracy
poswieconej pozaotrzewnowej endoskopowej prostatektomii radykalnej, z splotem
zaopatrzonym przez catosciowe jego podktucie, na grupie pierwszych 70 chorych raportuje

koniecznos$¢ transfuzji na poziomie 1,4% przy krwawieniu Srédoperacyjnym rzedu 350ml [32].

Przecinanie kompleksu zyty grzbietowej pracia, bez stosowania selektywnych szwoéw,
stapleréw, czy innych materiatéw hemostatycznych, jak miato to miejsce w grupie chorych
z Osrodka 2 (CM UMK w Bydgoszczy) niesie za sobg ryzyko przetoczen rzedu 6,7% i zawiera sie
w granicach raportowanych przez przytoczonych wyzej autordow, natomiast srednia
Srodoperacyjna utrata 308ml krwi jest najnizsza sposréd omdwionych doniesien. Jednym ze
sposobéw ograniczenia krwawienia z kompleksu zyty grzbietowej, podczas procedury
alternatywnej w tej pracy, jest przecinanie splotu Santoriniego w ostatnim etapie preparowania
stercza. Krwawienie z zyt niezaopatrzonego splotu, w tatwy i skuteczny sposdb ograniczylismy
poprzez jego docisniecie koncowka ssaka do spojenia fonowego, w momencie jego odcinania
od prostaty, a nastepnie po odcieciu cewki moczowe] ucisk na splot wywierany byt przez

metalowy zgtebnik Benique, do czasu ostatecznego odciecia gruczotu krokowego. W celu
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ograniczenia krwawienia z niepodwigzanego splotu Santoriniego, sploty zylne sg przecinane
skos$nie, pod katem ostrym ok. 45 stopni do osi diugiej stercza. Dzieki tej metodzie, sko$ne
przeciete niskocisnieniowe naczynia zylne splotu Santorienigo ulegajg samoistnemu
domknieciu pod cisnieniem odmy. Sprawne wykonanie zespolenia pecherzowo-cewkowego
dodatkowo skrdcito czas krwawienia, ktore praktycznie ustepowato po zakoriczeniu tego etapu
zabiegu. Czas samego preparowania prostaty, pomiedzy analizowanymi przeze mnie grupami,
nie byt mierzony podczas operacji, stagd nie mozna obiektywnie okresli¢ jaki jest bezposredni
zysk czasu operacyjnego w zaleznosci od sposobu obchodzenia sie ze splotem Santoriniego.
Wszystkie dziatania w chirurgii laparoskopowej prostaty oszczedzajgce pojedyncze struktury
anatomiczne, wydtuzajg czas zabiegu. Z tego powodu tak wazne jest okreslenie ich wymiernego
wpltywu na efekt czynnosciowy ionkologiczny zabiegu. Zmodyfikowana prostatektomia
Stolzenburg’a oszczedzajgca wiezadta tonowo-sterczowe tak samo, jak selektywne podktucia
splotu u Porpiglia, wydtuzaty catg procedure laparoskopowej prostatektomii radykalnej [49,50].
Doniesienia Jarzemskiego podobnie jak przedstawiona wtej rozprawie analiza, wykazujg
statystycznie istotne skrécenie czasu trwania operacji alternatywnej w poréwnaniu z klasyczng
[48]. Grupa chorych z niezaopatrywanym splotem operowana w CM UMK byta w $rednim czasie
98 minut i byt to czas o srednio 42 minuty krétszy od grupy kontrolnej operowanej w PUM. Inni
autorzy biorgc pod uwage jedynie metody zmodyfikowane, mogli pochwali¢ sie Srednim czasem
trwania zabiegu 191,8 min [48] i 151 min [49]. Oceniani przeze mnie chorzy operowani byli
w dwdch réznych osrodkach, przez operatoréow o zmiennym doswiadczeniu, co moze réwniez
wyjasniacé réznice w czasie operacji. Autorzy oceniajgcy sposoby szycia zespolenia pecherzowo
- cewkowego stusznie zauwazajg, ze czas jego wykonania rdzni sie istotnie na korzys¢ techniki
z zastosowaniem szwu ciggtego, w poréwnaniu do metody zzastosowaniem szwoéw
pojedynczych [98,100,115]. Ten aspekt réwniez musi by¢ brany pod uwage w interpretowaniu
réznic w czasie operacyjnym, poniewaz w grupie chorych z zaopatrywanym splotem cate
zespolenie wykonywano z zastosowaniem szwoéw pojedynczych (PUM), natomiast w grupie
z niezaopatrywanym splotem przednig cze$é zespolenia wykonywano przy pomocy szwu

ciggtego (CM UMK).

Na wyniki okotooperacyjne, w tym powiktania, wptyw majg zaawansowanie raka stercza,
doswiadczenie operatora oraz dostepne instrumentarium chirurgiczne. Rzetelne okreslenie

bezpieczenstwa i profilu zdarzen niepozgdanych laparoskopowej prostatektomii radykalnej bez
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zaopatrywania splotu Santoriniego, jest niezbedne aby upowszechni¢ te technike posrod
urologéw. Skala Clavien — Dindo jest obecnie standardowg, uniwersalng klasyfikacjg, ktéra stuzy
do oceny powiktan pooperacyjnych. Unifikacja skali pozwala na obiektywne poréwnywanie
ryzyka i profilu powiktan procedur chirurgicznych. Z tego powodu skala Clavien — Dindo zostata

zastosowana réwniez jako narzedzie oceny analizowanej bazy danych.

W analizowanym tutaj materiale 34,5% pacjentow rozwineto powikfania, a oceniajgc
osobno populacje chorych zoperowanych metoda klasyczng bez zaopatrywania splotu oraz
alternatywng odpowiednio 33,7% oraz 35,2% z nich. Przeprowadzona analiza nie wykazata
istotnej statystycznie réznicy miedzy grupami. Prawdopodobieristwo wystepowania powiktani
laparoskopowej prostatektomii radykalnej, w ktérej splot standardowo w catosci jest
zaopatrywany szwem, wedtug autoréw miesci sie w szerokich granicach wynoszac 17,1% [116]
i 19,9% [117], a dla powiktann wczesnych do 6 tygodni od zabiegu 28,5% [118]. W jednym
z badan oceniajgcych zabiegi matoinwazyjne (LRP i RALP) jest to nawet 43% dla obu metod
tacznie w obserwacji 90- dniowej [119]. Obecnie standardem oceny powikfan zalecanym przez

EAU jest analiza w okresie 90 dni po ewaluowanym zabiegu.

Waznym czynnikiem, ktéry ma wptyw na ryzyko wystgpienia powiktan okotooperacyjnych
jest wskaznik BMI. Otytos¢ istotnie zwieksza srddoperacyjng utrate krwi oraz czesto$é dodatnich
marginesow chirurgicznych podczas laparoskopowej prostatektomii radykalnej [120,121]. Jest
to rowniez udowodniony czynnik, ktéry znamiennie podnosi ryzyko konwersji prostatektomii
laparoskopowej do zabiegu otwartego [122,123]. Johnson i wsp. oceniali wptyw masy ciata na
ryzyko powiktan radykalnej prostatektomii w metodach matoinwazyjnych (LPR i RARP)
i otwartej zatonowej. Stwierdzili, ze w technikach matoinwazyjnych pacjenci o wyzszym BMI,
byli narazeni na zwiekszone ryzyko powiktan. Dotyczyto to zaburzen gojenia rany, incydentéw
zakrzepowo-zatorowych, neurologicznych i infekcyjnych. Mezczyzni z wyzszym BMI wymagali
rowniez dtuzszych pobytéw szpitalnych, czesciej byli re-hospitalizowani, wyzsze tez byto ryzyko
wystgpienia powiktan ciezkich stopnia IlI-V w skali Clavien-Dindo [124]. Autorzy dwdch
niezaleznych prac —Porcaro i wsp. oraz Ahlering i wsp. poddali ocenie wptyw indeksu masy ciata
na ryzyko okotooperacyjnych zdarzen niepozgdanych u pacjentéw poddanych prostatektomii
radykalnej w asysScie robota. Pierwszy odnotowat istotnie wyzszg liczbe powiktan stopnia 3

w skali Clavien — Dindo u chorych, z indeksem masy ciata powyzej 26 kg/m?. Doktadna analiza
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wykazafa, ze ryzyko to wzrasta o 18,4% przy kazdym podwyzszeniu BMI o wartos¢ 1 [125].
Ahlering zauwazyt ze otyli chorzy, tracili wiecej krwi podczas zabiegu oraz wykazywali istotng
statystycznie rdznice w zakresie czestosci powiktan w poréwnaniu z nieotytymi chorymi (26,3%
oraz 4,9%) [126]. Han i wsp. raportujg, ze prawdopodobienstwo powiktarn po RALP pomiedzy
pacjentami o prawidtowym wspoéfczynniku wagowym, otytymi i patologicznie otytymi moze
wynosi¢ odpowiednio 7,62%, 10,55% i17,11%. Ci ostatni mogg tez generowaé dodatkowo

0 12% wyzsze koszty catkowitego leczenia [127].

Opinie autoréow badajacych wptyw wieku na powikfania okotooperacyjne radykalnej
prostatektomii sg podzielone, cze$¢ z nich nie stwierdza réznic pomiedzy populacjami starszych
i mtodszych chorych [128-131]. Pereira i wsp. w analizie chorych o sredniej wieku 63 lat
udowodnit, ze pacjenci pomiedzy 70 a 89 rokiem zycia majg istotnie wyzsze 30-dniowe ryzyko
powiktan, uwzgledniajgc: koniecznos¢ przetoczen krwi, czestos¢ re-hospitalizacji oraz
Smiertelno$é w poréwnaniu do pacjentéw ponizej 60 roku zycia [132]. Podobnych obserwacji
dokonat Babaian i wsp. stwierdzajgc istotny wzrost powiktan u pacjentéw powyzej 70 roku zycia

[133].

Pacjenci poddani procedurze laparoskopowej prostatektomii radykalnej w tym badaniu,
spetniali powyisze kryteria wzmozonego ryzyka powiktaid. Sredni wiek iBMI pacjentéw
wynosity odpowiednio 64,08 lat i 27,75 kg/m? oraz 64,91 lat i 27,97 kg/m? dla osrodka 1 (PUM)
oraz osrodka 2 (CM UMK). Niestety niemal identyczny wskaznik BMI odzwierciadla

rozpowszechnienie nadwagi i otytosci wsrdod mezczyzn w Polsce.

Sposrdd metod zmodyfikowanego zaopatrywania splotu Santoriniego Porpiglia iwsp.
zaopatrujac kompleks zyty grzbietowej selektywnymi podktuciami krwawigcych naczyn nie
zarejestrowat zadnych powiktan [49]. Jarzemski odnotowat nieszczelno$é zespolenia oraz
zatrzymanie moczu po usunieciu cewnika, na poziomie odpowiednio 0,88% oraz 1,75% w grupie
chorych z przecietym splotem i pozostawionym Tachosilem [48]. Stolzenburg i wsp. stwierdzili
w populacji pacjentéw z zaoszczedzonymi wiezadtami tonowo-sterczowymi po jednym (2%)
przypadku uszkodzenia fatdu miedzymoczowodowego izbiornika chtonki wymagajgcego
drenazu [50]. W populacji chorych operowanych bez zaopatrywania splotu Santoriniego w tej
pracy nie stwierdzitem zadnego przypadku zwezenia zespolenia, ani zatrzymania moczu po

usunieciu cewnika. Zakazenia uktadu moczowego byty najczestszym powiktaniem zaraz po
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zbiornikach chtonki, ktére wymagaty interwencji. Drenaz objawowego limfocele dotyczyt 10,7%
pacjentéw ijest to wynik akceptowalny, gdyz dla laparoskopowej metody z klasycznym
zaopatrzeniem kompleksu zyty grzbietowej u innych autoréw oscyluje on w granicach 5,3% -
10% [32] Delporte iwsp. w przegladzie 42 prac zlat 2000 — 2016 dotyczacych wynikéw
prostatektomii radykalnej rakéw stercza wysokiego ryzyka w metodach otwartej
i matoinwazyjnych zauwaza, ze autorzy rzadko raportujg o powiktaniach. Donosi o nich tylko 7
autoréw stwierdzajgc 30-dniowg Smiertelno$é na poziomie 0-1%, a czestos¢ powiktan Clavien-
Dindo = 3 w przedziale od 1,8% do 12%. Wielu autoréow nie uzywa wystandaryzowanych
klasyfikacji do raportowania powiktan lub skupia sie jedynie na powiktaniach ograniczonych do
uktadu moczowego, wiec istnieje uzasadnione ryzyko ich niedoszacowania [134]. Pacjenci z tej
analizy operowani byli przez kilku operatoréw o zmiennym doswiadczeniu w procedurze
laparoskopowej prostatektomii radykalnej. Dodatkowo ws$réd chorych zzaopatrzonym
i niezaopatrzonym splotem Santoriniego, przedoperacyjna frakcja raka stercza wysokiego
ryzyka oraz pooperacyjne zaawansowanie pT3 dotyczyto odpowiednio 34,1% i26,2% oraz
31,2% i 35,8%. Prawdopodobnie réwniez z tych powoddéw ryzyko powiktan oraz dodatnich
marginesdow w analizowanym materiale jest wyzsze. Odsetek pacjentdw zrakiem stercza
naciekajgcym poza narzad, wptywa wprost proporcjonalnie na czestos¢ wznowy biochemicznej

i dalsze rokowanie chorego.

W przeanalizowanych grupach pacjentéw w okresie rocznej obserwacji nie zarejestrowano
zgonow. W 3 miesigcu od laparoskopowej prostatektomii radykalnej podwyzszenie PSA >
0,2ng/ml stwierdzano tgcznie dla catej badanej grupy u 36 (8,7%) mezczyzn. Dotyczyto to 15
(7,3%) chorych zzaopatrzonym i21 (10%) chorych z niezaopatrzonym kompleksem zyty
grzbietowej. Nieoznaczalny poziom PSA < 0,1 ng/ml osiggneto tacznie 362 (87,2%) mezczyzn,
odpowiednio 179 (87,3%) i 183 (87,1%) z osrodka 1 i osrodka 2. Réznice miedzy analizowanymi
metodami okazaty sie by¢ nieistotne. W okresie rocznej obserwacji po zabiegu 43 (21%) i 47
(22,4%) mezczyzn, z zaopatrywanym iniezaopatrywanym splotem Santoriniego, poddano
leczeniu dodatkowemu w postaci hormonoterapii, radioterapii lub hormonoradioterapii.
Szczegdétowa analiza wynikow onkologicznych nie byta tematem przewodnim tej pracy, a do
postawienia rzetelnych wnioskdw wymagana jest przynajmniej 5-letnia obserwacja

onkologiczna chorych. Z drugiej strony podobna liczba wdrozonych przypadkéw leczenia
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dodatkowego w okresie rocznej obserwacji pomiedzy analizowanymi grupami $wiadczy, ze

wczesne wyniki leczenia sg poréwnywalne dla obu metod.

Ryzyko zastosowania radioterapii po laparoskopowej prostatektomii radykalnej wzrasta
wprost proporcjonalnie do wzrostu stopnia zfosliwosci Gleasona, zaawansowania
histopatologicznego i liczby dodatnich margineséw chirurgicznych [135]. Nie bez znaczenia dla
dalszych loséw pacjenta i jakosci jego zycia pozostaje wptyw promieniowania jonizujgcego na
zespolenie pecherzowo-cewkowe oraz ekspozycje narzadow sasiednich. Nalezy zawsze brac
pod uwage catoksztatt obrazu klinicznego chorego irozwazy¢ czy dziatania niepozgdane
leczenia adjuwantowego nie przewyzszajg potencjalnych korzysci z podjecia terapii.
W analizowanym materiale 415 pacjentéw radioterapii lub radiohormonoterapii
pooperacyjnej, poddanych zostato 30 i40 chorych odpowiednio do 6 ipomiedzy 6 a 12
miesigcem obserwacji. Metoda laparoskopowej prostatektomii radykalnej bez zaopatrywania
splotu Santoriniego nie réznita sie istotnie od grupy kontrolnej w zakresie czestosci stosowania
mono-radioterapii lub w skojarzeniu z deprywacjg androgenowg. Przeprowadzona analiza
wskazata promieniowanie jonizujgce jako niekorzystny czynnik predykcyjny trzymania moczu
u pacjentéw, u ktérych ten rodzaj leczenia zastosowano po p6t roku od leczenia operacyjnego.
Niekorzystny wptyw na kontynencje wynikajgcy z zastosowania radioterapii po prostatektomii
radykalnej, jest zjawiskiem dobrze udokumentowanym w literaturze. Czes¢ autoréw wskazuje
na gorsze wyniki kontynencji przy zastosowaniu adjuwantowej radioterapii, wtym
w porownaniu zradioterapig odroczong — ratujacg [80,136]. Uraz tkankowy wynikajgcy
z przebytej prostatektomii radykalnej oraz zachodzgce procesy gojenia indukujg miejscowy stan
zapalny, ktory moze zostaé spotegowany wczesng radioterapig inasili¢ przez to procesy
widknienia. Usztywniajg one zespolenie cewkowo-pecherzowe iuszkadzajg mechanizm
zwieraczowy, nasilajgc nietrzymanie moczu. W badaniu CESAR poréwnujgcym prostatektomie
radykalng, z prostatektomig radykalng uzupetniong radioterapia adjuwantowa lub ratujaca
wykazano, ze pacjenci z grup chorych poddanych leczeniu dodatkowemu zgtaszali istotnie
gorsze wyniki kontynencji, potencji, czestrze parcia naglace i zaburzenia jelitowe w obserwacji
5 letniej. Jedynie radioterapia zastosowana 2 lata od zabiegu operacyjnego moze by¢ bardziej
optymalna dla protekcji funkcji wzwodu pracia. [137]. Nyarangi-Dix iwsp. prébowali
odpowiedzieé na pytanie, czy czas zastosowania naswietlen lozy pooperacyjnej ma znaczenie

dla efektu czynnosciowego. Zarowno dla adjuwantowe] jak iratujgcej radioterapii wykazat
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istotny, negatywny wptyw na kontynencje, a moment zastosowania terapii nie miat wartosci
predykcyjnej w aspekcie trzymania moczu [81]. Z kolei Ajib iwsp. ocenili wptyw ratujacej
radioterapii na efekt czynnosciowy u pacjentéw pierwotnie poddanych prostatektomii
radykalnej w asyscie robota inie zaobserwowali oni jej negatywnego wptywu na funkcje
trzymania moczu i potencji [138]. Cozzarini i wsp. analizowali retrospektywnie pacjentéw po
przebytej radykalnej prostatektomii, ktdrzy poddani zostali dodatkowo adjuwantowej lub
ratujgcej radioterapii, z dostarczeniem dawek promieniowania w formie konwencjonalnej-
frakcjonowanej lub hipofrakcjonowanej. Zaobserwowali, ze prawdopodobieistwo ciezkiego
nietrzymania moczu jest wyzsze w grupie poddanej radioterapii hipofrakcjonowanej i ryzyko to
wzrasta proporcjonalnie do wielkos$ci zastosowanej dawki promieniowania [139]. Wyniki tej
pracy nie wykazaty jednokierunkowego trendu w zakresie kontynencji, niezaleznie od momentu
wykonania radioterapii. Réznorodnos¢ w zakresie metody zastosowanej adjuwantowej lub
ratujgcej radioterapii i wielkosci dostarczonej dawki moze by¢ jedna z przyczyn rozbieznosci w
zakresie trzymania moczu, pomiedzy grupami poddanymi radioterapii do 6 miesigca i pomiedzy
6 a 12 miesigcem obserwacji po zabiegu. Zmienne dowody w obrebie pismiennictwa sprawiaja,
ze pytanie o najlepszy moment zastosowania leczenia dodatkowego w postaci radioterapii
nadal pozostaje otwarte. Kazdorazowo decyzja o czasie oraz koniecznosci jej zastosowania,
powinna by¢ maksymalnie zindywidualizowana w oparciu o potencjalne korzysci onkologiczne

i czynnosciowe dla pacjenta.
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6. Whnioski

1.

Celowe odstgpienie od zaopatrywania splotu Santoriniego jest procedurg bezpieczna.
Mimo wiekszej, Sredniej utraty krwi nie wptywa na wzrost ryzyka spadku hemoglobiny
i koniecznosci  przetoczedn  koncentratéw  krwiopochodnych. W pordwnaniu
z analizowang grupg kontrolng nie powoduje ogdlnego wzrostu ryzyka powikfan.
Wyniki trzymania moczu pomiedzy metodami nie rdéznig sie miedzy sobg w 12 miesigcu
obserwacji. Powrét funkcji trzymania moczu jest dtuzszy w przypadku metody, w ktérej
splot Santoriniego nie jest zaopatrywany, ale moze to wynika¢ zczestszego
wystepowaniu raka stercza w obrebie szczytu narzadu i bardziej rozlegtego zakresu
resekcji w tej okolicy.

Stopien potencji umozliwiajacej odbycie stosunku seksualnego jest poréwnywalny
niezaleznie od sposobu postepowania ze splotem, ale w12 miesigcu obserwacji
w metodzie w ktdrej splot Santoriniego jest zaopatrywany, jakosSciowe zaburzenia
potencji sg mniejsze.

Wzrastajgcy wiek izaawansowanie miejscowe raka stercza jest niekorzystnym
czynnikiem predykcyjnym trzymania moczu u pacjentéw poddanych laparoskopowe;j
prostatektomii radykalnej, niezaleznie od zastosowanego sposobu postepowania
ze splotem Santoriniego.

Zabieg laparoskopowej prostatektomii radykalnej, niezaleznie od zastosowanego
sposobu postepowania z splotem Santoriniego, w ktérym celem minimalizacji utraty
krwi nadmiernie wykorzystywana jest diatermia, moze pogarszaé¢ wyniki kontynenciji.
Wymaga to jednak potwierdzenia w dedykowanych badaniach klinicznych.
Zastosowanie radioterapii na loze po usunietym gruczole krokowym, u pacjentéw
poddanych laparoskopowej prostatektomii radykalnej jest znanym istale
potwierdzanym czynnikiem pogarszajagcym kontynencje.

Rezygnacja ze szwu hemostatycznego przed przecieciem splotu Santoriniego ijego
odcinanie w ostatnim etapie preparowania prostaty, zmniejsza ryzyko dodatnich

marginesow w obrebie zajetego przez nowotwdr szczytu gruczotu krokowego.
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7. Streszczenie

Celem pracy byta retrospektywna ocena wynikéw czynnosciowych oraz bezpieczenstwa
laparoskopowej prostatektomii radykalnej bez zaopatrywania splotu Santoriniego

w porédwnaniu z metodg klasyczng, w ktérej wspomniany splot jest zaopatrywany.

Omawiang grupe stanowito tgcznie 415 chorych poddanych laparoskopowej prostatektomii
radykalnej z powodu raka gruczotu krokowego w stadium zaawansowania cT1c-3bNOMO
w roku 2017. Pacjentdw w liczbie 205 operowano technikg klasyczng z zaopatrywanym splotem
Santoriniego poprzez podktucie w Klinice Urologii i Onkologii Urologicznej Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (Osrodek 1, PUM), a 210 operowano technikg
alternatywng, polegajacg na catkowitym zaniechaniu zaopatrywania splotu Santoriniego
w Klininice Urologii Ogdlnej iOnkologicznej Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Bydgoszczy (Osrodek 2, CM UMK). Mediana wieku chorych wynosita 64,5 lat, BMI
27,86 kg/m?, PSA 12,03 ng/ml, objetosci prostaty 43,3ml. Do badania wtgczono chorych
z rozpoznaniem patologicznym Gleason 6 -10, aczas obserwacji wynosit 12 miesiecy od

wykonania zabiegu.

Zaawansowanie pT2 i pT3 raka stercza po zabiegu w grupach z zaopatrywanym oraz nie
zaopatrywanego kompleksem zyty grzbietowej dotyczyto odpowiednio 141 (68,8%) i 64 (31,2%)
oraz 135 (64,2%) i 75 (35,8%) mezczyzn, z czego dodatnie marginesy chirurgiczne stwierdzono
u 78 (38%) i 61 (29%) chorych. Ogdlne ryzyko dodatniego marginesu byto na granicy istotnosci
statystycznej (p=0,052), pozostate réznice byty nieznamienne (p>0,05).
Zajecie szczytu prostaty przez nowotwér byto istotnie czestsze w populacji leczonej metoda
alternatywng (p<0,001) i wsrdd tych pacjentdow dodatni margines chirurgiczny szczytu rowniez

byt istotnie rzadszy (p=0,005).

Zabiegi przeprowadzane metodg alternatywng trwaty srednio 98 minut i byt to czas o 42
minuty krétszy, niz w przypadku chorych operowanych metodg kontrolng (p<0,001). Powiktania
pooperacyjne z wytgczeniem funkcji trzymania moczu i potencji rozwinety 69 (33,7%) i74
(35,2%) osoby z Osrodka 1 i Osrodka 2 (p=0,622). Przetoczen krwi wymagato odpowiednio 12
(5,9%) 114 (6,7%) chorych (p=0,724). Zakazenie uktadu moczowego wystepowato istotnie

czesciej w grupie chorych z niezaopatrywanym splotem Santoriniego (p=0,015), natomiast
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ogoblna liczba powiktan wedtug skali Clavien-Dindo pomiedzy grupami byfa poréwnywalna

(p=0,620).

W analizowanej populacji trzymanie moczu uzyskato w3, 6 i12 miesigcu obserwacji
w Osrodku 1 oraz Osrodku 2 odpowiednio 69,3%, 80,5% i 84,4% chorych oraz 50,5%, 59,5%
i 78,1% chorych, a rdznica dla 3 i 6 miesigca okazatg sie istotna statystycznie (p<0,001). Wsréd
345 pacjentow aktywnych seksualnie przed zabiegiem, powrét potencji umozliwiajgcej odbycie
stosunku byt poréwnywalny miedzy grupami w 12 miesigcu obserwacji i wynosit odpowiednio

24,5% i 23,7%, a réznica ta nie byta istotna statystycznie (p=0,850).

W catej badanej populacji wzrost wieku o1 rok zwiekszat prawdopodobienstwo
nietrzymania moczu o 4%, Srédoperacyjna utrata krwi wynoszgca 100-200ml zmniejszata ryzyko
nietrzymania moczu 063% w poréwnaniu do osdéb, ktére stracity 0-100ml. Naciekanie
nowotworu poza narzad (pT3) wigzato sie ze wzrostem ryzyka nietrzymania moczu o 2,37 razy,
a zastosowanie radioterapii na loze po gruczole krokowym w okresie powyzej 6 miesigca od

zabiegu zwiekszato prawdopodobienstwo niekontynencji o 2,24 razy.

W catej badanej populacji BMI, objetos¢ prostaty, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca,
migotanie przedsionkéw, choroba niedokrwienna serca, astma i POChP, zaoszczedzenie
peczkdw naczyniowo-nerwowych, zakres limfadenektomii miednicznej, zajecie weztéw
chtonnych przez nowotwor, spadek hemoglobiny, spadek stezenia erytrocytéw we krwi oraz
wielkos¢ pooperacyjnego wycieku zdrenu okazaty sie by¢ nieistotnymi czynnikami

predykcyjnymi trzymania moczu (p>0,05).

PSA > 0,2ng/ml w 3 miesigcu obserwacji stwierdzono u 36 (8,7%) mezczyzn, odpowiednio
15(7,3%) i 21 (10%) z Osrodka 1 i Osrodka 2 (p>0,332), a nieoznaczalny poziom PSA < 0,1 ng/ml
uzyskato tgcznie 362 (87,2%) mezczyzn, odpowiednio 179 (87,3%) i183 (87,1%) (p>0,05).
Leczeniu uzupetniajgcemu w postaci radioterapii, radiohormonoterapii lub wytgcznie
deprywacji androgenowej w czasie rocznej obserwacji poddano 43 (21%) i47 (22,4%)

pacjentdéw z zaopatrywanym i niezaopatrywanym splotem Santoriniego (p>0,05).
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8. Summary

The aim of the study was to retrospectively assess the functional and safety results of
laparoscopic radical prostatectomy without ligation of the Santorini plexus in comparison to the

classical method, in which the plexus is ligated.

The group in question consisted of a total of 415 patients who underwent laparoscopic
radical prostatectomy due to prostate cancer in the cT1c-3bNOMO stage in 2017. 205 patients
were operated on with the classic technique with a Santorini plexus supplied by tapping at the
Department of Urology and Oncology of the Pomeranian University of Urology in Szczecin
(Center 1, PUM), and 210 were operated using an alternative technique, consisting in the
complete abandonment ligation of the Santorini plexus at the Department of General and
Oncological Urology, Collegium Medicum of the Nicolaus Copernicus University in Bydgoszcz
(Center 2, CM UMK). The median age of the patients was 64.5 years, BMI 27.86 kg / m?, PSA
12.03 ng / ml, prostate volume 43.3 ml. The study included patients with the pathological

diagnosis Gleason 6-10, and the follow-up period was 12 months from the procedure.

The advancement of pT2 and pT3 of prostate cancer after surgery in the groups with and
without ligation of the dorsal vein complex was related to 141 (68.8%) and 64 (31.2%),
respectively, as well as 135 (64.2%) and 75 (35.8%) ) men, of which positive surgical margins
were found in 78 (38%) and 61 (29%) patients. The overall risk of a positive margin was at the
borderline of statistical significance (p = 0.052), other differences were not significant (p> 0.05).
Tumor involvement of the prostate apex was significantly more frequent in the population
treated with the alternative method (p <0.001) and among these patients the positive surgical

margin of the apex was also significantly less (p = 0.005).

Procedures performed using the alternative method lasted an average of 98 minutes,
which was 42 minutes shorter than in the case of patients operated on with the control method
(p <0.001). Postoperative complications, excluding urinary continence and potency, were
developed by 69 (33.7%) and 74 (35.2%) people from Center 1 and Center 2 (p = 0.622). Blood
transfusions were required in 12 (5.9%) and 14 (6.7%) patients, respectively (p = 0.724). Urinary
tract infection was significantly more frequent in the group of patients without ligation of
Santorini plexus (p = 0.015), while the overall number of complications according to the Clavien-

Dindo scale between the groups was comparable (p = 0.620).
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In the analyzed population, urinary incontinence was achieved at 3, 6 and 12 months of
observation in Center 1 and Center 2, respectively 69.3%, 80.5% and 84.4% of patients and
50.5%, 59.5% and 78.1 % of patients, and the difference for the 3rd and 6th months turned out
to be statistically significant (p <0.001). Among 345 preoperative sexually active patients,
recovery of sexual potency was comparable between the groups at 12 months of follow up

24.5% and 23.7% respectively, and this difference was not statistically significant (p = 0.850).

In the entire study population, an increase in age by 1 year increased the probability of
urinary incontinence by 4%, intraoperative blood loss of 100-200ml reduced the risk of urinary
incontinence by 63% compared to people who lost 0-100ml. Tumor infiltration outside the
organ (pT3) was associated with a 2.37-fold increase in the risk of urinary incontinence, and the
use of radiotherapy to the prostate bed over a period of more than 6 months after surgery

increased the likelihood of incontinence by 2.24 times.

In the entire study population BMI, prostate volume, hypertension, diabetes, atrial
fibrillation, ischemic heart disease, asthma and COPD, sparing nerve bundles, extent of pelvic
lymphadenectomy, tumor involvement of lymph nodes, decrease in hemoglobin, decrease in
blood erythrocyte concentration and the amount of postoperative drainage from the drain

turned out to be insignificant predictors of urinary continence (p> 0.05).

Elevation of PSA > 0.2 ng / ml at the 3rd month of observation was found in 36 (8.7%) men,
respectively 15 (7.3%) and 21 (10%) from Center 1 and Center 2 (p> 0.332). and undetectable
PSA level <0.1 ng / ml was achieved by a total of 362 (87.2%) men, 179 (87.3%) and 183 (87.1%),
respectively (p> 0.05). Adjuvant treatment in the form of radiotherapy, radiohormone therapy
or only androgen deprivation during one-year follow-up was performed in 43 (21%) and 47

(22.4%) patients with and without ligated of Santorini plexuses (p> 0.05).
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10.Wykaz stosowanych skrétow

AJCC

ART

ASA

BMI

CM UMK

DRE

DVC

DWI

EAU

EBRT

EHS

eLND

HIFU

IIEF -5

ISUP

LPR

mpMRI

American Joint Committee on Cancer; Amerykariski Komitet do Walki z Rakiem
adjuvant radiotherapy; radioterapia adjuwantowa

American Society of Anesthesiology; Amerykariskie Towarzystwo
Anestezjologiczne

body mass index; indeks masy ciata

Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika

digital rectal examination; badanie palcem przez odbytnice

dorsal vein complex; kompleks zyty grzbietowej

diffusion weighted imaging; obrazowanie zalezne od dyfuzji

European Association of Urology; Europejskie Towarzystwo Urologiczne

external beam radiotion therapy; radioterapia z pol zewnetrznych

erection hardness score; stopien twardosci erekcji

extended lymph node dissection; rozlegta limfadenektomia
high intensity focused ultrasound; skupiona wiqgzka fal ultradZzwiekowych o
duzym natezeniu

International index of erectile function — 5; miedzynarodowy indeks potencji — 5

international society of urological pathology; miedzynarodowe stowarzyszenie

patologii urologicznej

laparoscopic radical prostatectomy; laparoskopowa prostatektomia radykalna

multiparametric magnetic resonance imaging; multiparametryczny rezonans
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f/t PSA
PCA 3
PET
PHI

PI-RADS

PSA
PSADT
PUM
RARP
seLND
SRT
TNM
TRUS
TUIP
WHO

TURP

magnetyczny

free/total PSA; wspdfczynnik wolne/catkowite PSA

prostate cancer gene 3; gen 3 raka stercza

positron emission tomography; pozytonowa tomografia emisyjna

prostate health index; indeks zdrowia prostaty

prostate imaging reporting and data system; system raportowania i danych
obrazowania prostaty

prostate specific antigen; swoisty antygen sterczowy

PSA doubling time; czas podwojenia PSA

Pomorski Uniwersytet Medyczny

robot asisted radical prostatectomy; prostatektomia radykalna w asyscie robota
super extended lymph node dissection; super rozlegta limfadenektomia
salvage radiotherapy; ratujgca radioterapia

tumor, node, metastasis; guz, wezet, przerzuty

transrectal ultrasound; ultrasonografia przezodbytnicza

transurethral incision of the prostate; przezcewkowe naciecie prostaty
World Health Organisation; Swiatowa Organizacja Zdrowia

transurethral resection of the prostate; przezcewkowa resekcja prostaty
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11.Zgoda Komisji Bioetycznej

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul. M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 102/2021 Bydgoszcz, 16.02.2021 r.

Dziatajac na podstawie art.29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r.
Nr 28 poz. 152 (wraz z pdzniejszymi zmianami), rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia
11 maja 1999 r. w sprawie szczegétowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji
bioetycznych (Dz.U. Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzenia Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z p6zn. zm. w
sprawie powolania oraz zasad dzialania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(sktad podano w zalgczeniu), na posiedzeniu w dniu 16.02.2021 r. przeanalizowata wniosek,
ktory ztozyt kierownik badania:

lek. Jacek Wilamowski
Klinika Urologii Ogélnej i Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 1 w Bydgoszczy
z zespolem w skladzie
- prof. dr hab. n. med. Tomasz Drewa, prof. dr hab. n. med. Marcin Slojewski,

dr n. med. Mateusz Wojtarowicz, lek. Jacek Wilamowski, dr n. med. Jan Adamowicz,

w sprawie badania:

»Retrospektywna analiza poréwnawcza wynikéw laparoskopowej prostatektomii
radykalnej z zaopatrywaniem i bez zaopatrywania splotu Santoriniego.”

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjeta:

Uchwal¢ o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku
w sprawie przeprowadzenia badan w zakresie okre§lonym we wniosku pod warunkiem uzyskania zgody o0s6b
badanych na przetwarzanie danych osobowych w celach naukowych, a w przypadku braku takiej zgody,

analizowania jedynie danych zanonimizowanych, pozbawionych danych personalnych (zgodnie z RODO).
Zgoda obejmuje tylko dane z dokumentacji uczestnikow badania z okresu od 01.01.2015r. do 31.12.2018 r.

Zgoda obowiqzuje od daty podjecia uchwaly (16.02.2021 r.) do korica 2021 r.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego projektu;
kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrebnej opinii

Prof. dr hab. méd. Karol Sliwka

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej

Otrzymuje: Y\
lek. Jacek Wilamowski \ /

Klinika Urologii Ogélnej i Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 1 w Bydgoszczy
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Lista obecnosci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 16.02.2021 r.

Lp. Imig i nazwisko Funkcja/ Specjalizacja Podpis
1. Prof. dr hab. med. Karol $liwka Przewodniczacy
medycyna sqdowa
Z — ca przewodniczacego o] W
2 Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas .
prawniczka
pediatra, alergologia i
3. | Prof. dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska
' gastroenterologia dziecigca
4. Prof. dr hab. med. Anna Balcar-Boron pediatria, nefrologia
P9
. poloznictwo,
5 Prof. dr hab. med. Marek Grabiec )
’ ginekologia onkologiczna
chirurgia ogdlna, -
6 Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk
’ transplantologia kliniczna
organizacja ochrony
7. | Dr hab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osiriska, prof. UMK
zdrowia, otolaryngologia
choroby wewnetrzne,
3. Prof. dr hab. n med. Maria Klopocka ) %,\9. 71\/EQ
gastroenterologia
9. Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny fh G[)MM
(
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc m I
11. Mgr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka / O&{/
X
12 Mgr farm. Aleksandra Adamczyk SJarmaceutka
13. Megr Lidia Iwinska-Tarczykowska plelegniarka
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