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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA :

PSA — PROSTATA SPECIFICNI ANTIGEN

PIN — PROSTATNA INTRAEPITELNA NEOPLAZIJA

TNM — TUMOR, NODUS, METASTAZA (KLASIFIKACIJA MALIGNTH TUMORA)
DRP — DIGITOREKTALNI PREGLED

TRUS — TRANSREKTALNI ULTRAZVUK

mpMR — MULTIPARAMETRIJSKA MAGNETNA REZONANCA

PSMA — PROSTATA SPECIFICNI MEMBRANSKI ANTIGEN

PET — POZITRONSKA EMISIJSKA TOMOGRAFIJA

EAU — EUROPSKO UROLOSKO DRUSTVO

EBRT — VNJSKA BRAHIRADIOTERAPIJA

MSCT — MULTISLICE KOMPJUTERIZIRANA TOMOGRAFIJA

LRP — LAPAROSKOPSKA RADIKALNA PROSTATEKTOMIJA

RARP — ROBOTSKI ASISTIRANA RADIKALNA PROSTATEKTOMIJA
PLND — DISEKCIJA ZDJELICNIH LIMFNIH CVOROVA

HIFU — FOKUSIRANA ULTRAZVUCNA ABLACIJA



1. UVOD

1.1 Anatomija prostate

Prostata ( predstojna Zlijezda ) je Zljezdani organ smjeSten ispod mokra¢nog mjehura. Na
njezinom Sirokom dijelu je baza prostate okrenuta prema gore, dok je suprotno prema dolje
upravljen njezin vrh, apex prostatae. Baza je u odnosu s fundusom mokra¢nog mjehura, a vrh s
dijafragmom urogenitale. Prednja povrSina prostate, facies anterior, gleda prema simfizi s kojom
je spojena vezivnim trakcijama. Straznja povrSina, facies posterior, okrenuta je prema zadnjem
crijevu, a izmedu njih se nalazi frontalno postavljen sloj vezivnog tkiva (septum
rectoprostaticum). Parne su povrsine facies inferolaterales, koje odgovaraju m. levatoru ani s
jedne i druge strane hijatusa levatorijusa.

Kroz prostatu prolazi u vertikalnom smjeru pocetni dio mokraéne cijevi, pars prostatica urethrae,
stojeci blize prednjoj povrSini. Na straznjoj strani baze u organ ulaze ductus ejaculatorii. Oni se
kroz parenhim pruzaju naprijed nesto silaznim smjerom i otvaraju se u mokrac¢nu cijev.
Razlikuju se dva reznja, lobus dexter i sinister, razgrani¢ena vertikalnom brazdom na straznjoj
povrsini. Dio Zlijezde izmedu uretre 1 oba ductusa ejaculatorija naziva se isthmus prostate ili
lobus medius. Taj se dio moze u starijih ljudi povecati, te se izbociti prema izlazu uretre iz
mokraénog mjehura i otezava ili sprje¢ava mokrenje (hiperplazija prostate).

Prostatu ¢ini 30-50 razgranjenih tubuloalveolarnih jedinica koje su rasporedene radijalno oko

prostati¢nog dijela uretre. Lumen terminalnih dijelova je Sirok, epitel jednoslojan cilindrican ili



kubic¢an. Odvodni kanalié¢i, ductuli prostatici, otvaraju se u uretru, ve¢inom lateralno od
kolikulusa seminalisa.

Sekret je zitka mlije¢na tekucéina. Svojom alkalnom reakcijom ona u ejakulatu neutralizira kiselu
reakciju u rodnici i tako povecava gibljivost spermija. Izmedu Zlijezda se nalazi vezivo s mnogo
snopova glatkih misiénih vlakana, koji se krizaju u raznim pravcima. Na povrsini organa to
vezivo s glatkom muskulaturom tvori ¢ahuru. Ogranke za irigaciju prostate $alju a. vesicalis inf. 1
a. rectalis media. Vene ulaze u plexus venous prostaticus, iz kojega krv prima v. iliaca interna.
Limfne zile vode u Inn. Iliaci, a glede inervacije tu je plexus prostaticus, sekundarni splet
pleksusa pelvinusa. [1]
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Slika 1. Anatomija prostate (preuzeto s web stranice: https://storymd.com/journal/jk7opzqibm-

prostate-gland/page/49q83 1x87ka-prostate-lobes-zones-and-capsule)



1.2 Rak prostate

Rak prostate je najrasprostranjenija maligna novotvorina kod muskaraca. Patohistoloski se radi o

adenokarcinomu koji €esto izlu€uje u krv tumorski biljeg prostata-specifi¢ni antigen ( PSA).

2)

1.2.1. Epidemiologija

Rak prostate je tumor starije dobi te se gotovo nikada ne pojavljuje kod muskaraca mladih od 40
godina. Bolesnici koji su mladi od 50 godina ¢ine samo 1% svih oboljelih. Medutim, ako se
mikroskopski pregledaju prostate svih muskaraca, u oko 10% pedesetogodisnjaka i u 80%
muskaraca starijih od 80 godina nalazi se mikroskopski karcinom. Drugim rije¢ima, ucestalost

karcinoma prostate izravno je proporcionalna s dobi. (2)

1.2.2. Etiologija i patogeneza

Literaturni podaci upucuju na zemljopisne, rasne i socijalne razlike u ucestalosti raka prostate.
Najrasprostranjenija je hipoteza da nedostatak masnih kiselina u prehrani povecava rizik od raka
prostate. To je u skladu s ve¢om ucestaloS¢u ovakvih tumora u SAD-u 1 Europi, nego u Africi 1

na Dalekom istoku. Medutim, ta hipoteza, kao i mnoge druge, nije potvrdena. Ono §to je



evidentno u oko 10% bolesnika je podatak kako je rak prostate u mnogim slu¢ajevima nasljedne

prirode, Sto ukazuje na predispoziciju.(2)

1.2.3. Patologija

Tumori se razvijaju iz perifernih Zlijezda prostate. Zlo¢udna transformacija je postupna te se
najprije oCituje u obliku preinvazivnog karcinoma (lat. carcinoma in situ), poznatog pod nazivom
prostati¢na intraepitelna novotvorina (PIN). Rak je c¢esto multifokalan. Rak prostate metastazira
u lokalne limfne ¢vorove male zdjelice, a hematogeno i u distalne organe. NajCes¢e se metastaze
nalaze u kostima ( osteoblasti¢ne i osteoliticke ). Mikroskopski je gotovo uvijek rijec o
adenokarcinomu. Ovi tumori mogu biti dobro ili slabo diferencirani, pa se uobicajeno
mikroskopski stupnjuju. Najrasprostranjeniji sustav stupnjevanja je po Gleasonu. U ovom
sustavu se gradira stupanj diferencijacije neoplasti¢nih zlijezda na ljestvici od 1 do 5. Gleasonov

broj ima prognosti¢ko znacenje: §to je broj manji, prognoza je bolja. (2)

a
Grade Tumour Cell Arrangement Gland Size b
Pattern
1 Single, round to oval, closely packed | Meduim
by separate glands
2 Single, separate, round to oval Medium
| glands, more variation in size and
| shape, loosley packed with stromal
separation
3A Single separate glands of variable Medium
shape and size, wide stromal
separation
38 | Same as 3A but smaller glands Small to very
small
3C Papillary and cribiform epithelium, Medium to
| withoutnecrosis large
4A Fused glands Small, medium
or large
48 Cell cytoplasm = hypernephromatoid | Small, medium
variant or large
SA Papillary, cribiform or solid masses Variable
with central necrosis
58 Masses and sheets of anaplastic Small
carcinoma, with a few tiny glands or
signet ring cells




Slika 2. Gleasonov sustav ocjenjivanja (preuzeto iz : Humphrey PA. Gleason grading and

prognostic factors in carcinoma of the prostate. Mod Pathol. 2004;17(3):292-306.)

1.2.4. Klinicka slika

U vecine oboljelih danas se dijagnoza raka prostate postavlja kod asimptomatskih bolesnika zbog
povisenih vrijednosti PSA. Nazalost, povisSena koncentracija PSA se javlja samo kod otprilike
75% bolesnika, dok mnogi bolesnici sa slabo diferenciranim i anaplasti¢nim tumorima imaju
normalnu koncentraciju PSA. LaZno pozitivni nalazi takoder predstavljaju vazan problem: oko
60% bolesnika s poviSenom koncentracijom PSA u krvi nema rak prostate, ve¢ je poviSenje PSA
posljedica upale ili hiperplazije.(2)

Postupnik dokazivanja raka se provodi tako da se iz razli¢itih regija prostate transrektalno ( ili
transperinealno ) uzimaju biopticki uzorci na temelju kojih se postavlja dijagnoza. Kao $to je
navedeno razlog za biopsiju najc¢esce je povisena koncentracija PSA ili nalaz tvrdih ¢vorova pri
digitorektalnom pregledu ( DRP ) prostate. Simptomi lokalne invazije se javljaju relativno kasno
1 mogu ukljucivati opstrukciju mokra¢nog mjehura. Bol u kostima uzrokovana metastazama

Cesto je prisutan u uznapredovaloj bolesti.(2)

1.2.4.1. Prognoza

Prognoza ovisi prvenstveno o prosirenosti tumora i o patohistolo§kom stupnju. Npr. ukoliko je

bolesniku dijagnosticiran rak prostate kojega prema TNM sustavu definiramo kao ¢T1 ( klinicki

neuocljiv tumor, slu¢ajno otkriven ) izgledi su veci od 95% da ¢e bolesnik prezivjeti 5 godina.



Vecina bolesnika ima tumore koji su ograni¢eni na prostatu i imaju nizak Gleasonov zbroj (6 ili

7), te se u njih moze ocekivati 90% prezivljenja od 15 godina. (2)

1.3. Dijagnostika raka prostate

1.3.1. Metode

Dijagnostika raka prostate sastoji se od niza koraka koji pomazu u ranoj detekciji tumora kao i u
utvrdivanju veliine i agresivnosti raka. Digitorektalni pregled (DRP), odredivanje serumske
razine prostata-specifi¢nog antigena (PSA) 1 biopsija prostate vodena transrektalnim

ultrazvukom (TRUS PBP) su glavni alati za utvrdivanje raka prostate.(3)(4)

1.3.1.1. Sustavni probir

Sustavni probir zbog ranog utvrdivanja raka prostate ima za cilj otkrivanje tumora kod

muskaraca koji nemaju simptome bolesti. Najcesci test koji se koristi je mjerenje razine PSA u

krvi. (3)

1.3.1.2. Fizikalan pregled

Temeljni pregled u dijagnostici je DRP. Ovaj pregled moze pomoc¢i u otkrivanju prisutnosti

tumora ili drugih abnormalnosti.(3)



1.3.1.3. Biopsija

Ako postoji sumnja na rak prostate nakon provedene inicijalne dijagnosticke obrade, slijedi
biopsija. Biopsija je postupak uzimanja uzoraka tkiva prostate radi daljnje analize. NajceS¢i
nacin uzimanja uzorka je putem igle koja se vodi kroz rektum uz pomo¢ TRUS-a. Uzorci tkiva se
zatim Salju patologu koji ¢e ih pregledati pod mikroskopom te postaviti patohistolosku dijagnozu

koriste¢i Gleasonov sustav ocjenjivanja.(4)

1.3.2. Korisni i Stetni ucinci sustavnog probira i dijagnostike

Pobornici sustavnog probira na rak prostate se fokusiraju na koristi takvog testiranja. Neki
struénjaci tvrde da je korist ograni¢ena jer mnogi pacijenti ne¢e imati simptome niti umrijeti od
raka prostate. Drugi zagovaraju rano otkrivanje za smanjenje smrtnosti i poboljSanje lijeCenja.
Pojedini autori isti¢u da je potrebno uvesti nove metode, poput genskih testova, no valja

upozoriti da i nove metode mogu povecati broj lazno pozitivnih rezultata. (5)



Slika 3. Dijagnostika karcinoma prostate ( https://www.researchgate.net/figure/Diagnosis-of-

Prostate-Cancer-Digital-rectal-exam-is-a-key-component-of-the-physical fig2 346726709)

1.4. LIIECENJE RAKA PROSTATE

Od 2003. do 2023. godine, EAU smjernice o lije¢enju raka prostate ( Europsko Urolosko
Drustvo) dozivjele su znacajne promjene koje su oblikovale stavove urologa o dijagnostici i
lijecenju ove bolesti. Kroz razli¢ite verzije smjernica, ocevidan je napredak u dijagnostici,

razumijevanju dugorocnih posljedica raka prostate te dostupnim terapijskim opcijama. Nove



preporuke donose novosti u dijagnostici, kao $to su multiparametrijska magnetska rezonanca
(mpMRI) te PSMA pozitronska emisijska tomografija (PSMA PET CT). (6)

Vazan pomak se dogodio u razumijevanju vaznosti sudjelovanja pacijenata u donosenju odluka.
Novije smjernice naglasavaju vaznost informiranja pacijenata o razli€itim terapijskim opcijama,
njihovim prednostima i moguc¢im nuspojavama. Time se poti¢e individualizirani pristup
lijecenju, uz uzimanje u obzir pacijentovih preferencija i vrijednosti.(7)

Od posebnog znacaja je i primjena limfadenektomije u kombinaciji s prostatektomijom. U
ranijim smjernicama, ,,ogranicena‘ limfadenektomija se preporucivala samo kod pacijenata s
visokim rizikom od Sirenja raka izvan prostate. Medutim, tijekom proteklih 20 godina, promjene
u smjernicama odraZavaju Sire prihvac¢anje limfadenektomije kao dijela rutinske prostatektomije,
bez obzira na rizik od proSirenja bolesti. Kasnije smjernice sve vise naglaSavaju vaznost
zdjeli¢ne limfadenektomije kao dijagnostickog 1 terapijskog postupka u lije€enju raka prostate,

ukljucujuéi i1 pacijente s umjerenim i visokim rizikom od Sirenja bolesti. (8)

1.4.1. NekirurSske metode

1.4.1.1. Aktivno pracenje

Prema najnovijim smjernicama iz 2023., jedna od vaznih metoda lijeCenja raka prostate koja se
preporucuje je aktivno pracenje (eng. active surveillance). Aktivno pracenje je strategija koja se
primjenjuje kod pacijenata s niskim rizikom od progresije bolesti.(9) Ova metoda se temelji na
spoznaji da neki pacijenti s rakom prostate nece razviti napredovanje bolesti tijekom svog Zivota,

a da Ce istovremeno izbjeci ili odgoditi nepotrebne invazivne tretmane koji mogu imati znacajne



nuspojave. Vazno je naglasiti da aktivno pracenje nije pasivno odgadanje lijecenja, ve¢ aktivni
nadzor bolesti. Ako se tijekom pracenja primijeti promjena u riziku ili napredovanju raka
prostate, moze se preci na druge terapijske opcije poput kirurSkog zahvata ili

radioterapije.(9)(10)

1.4.1.2. Radioterapija.

Radioterapija je jedna od kljucnih metoda lijeCenja raka prostate te poboljSava prezivljavanje
pacijenata. Prema smjernicama Europskog drustva urologa (EAU) iz 2023. godine, radioterapija
se preporucuje kao primarni ili adjuvantni tretman za razlicite stadijeve raka prostate. (6) Postoje
dvije glavne vrste radioterapije koje se koriste u lijeCenju raka prostate: teleradioterapija
(EBRT/,,vanjska®) i brahiradioterapija (,,unutrasnja“). Radioterapija moze biti izbor terapije za
pacijente koji nisu dobri kandidati za kirurSko lijeenje ili koji preferiraju neinvazivni pristup.
Takoder se moze koristiti kao adjuvantna terapija nakon kirurskog uklanjanja prostate ili
konkomitantno uz hormonsku terapiju kod uznapredovale bolesti. Odluka o odabiru radioterapije
kao metode lijeCenja raka prostate temelji se na individualnim karakteristikama pacijenta, stadiju
tumora, klini¢kim faktorima i preferencijama pacijenta. Vazno je naglasiti da radioterapija moze

imati nuspojave, ukljucujuci probleme s inkontinencijom, erektilnom funkcijom i umorom.

(11)(12)

1.4.1.3. Principi sustavnog lijecenja

10



Sustavno lijecenje raka prostate odnosi se na terapije koje ciljaju tumorske stanice u cijelom
tijelu, a ne samo na lokalizirani tumor prostate. Ove terapije se primjenjuju kod pacijenata s
uznapredovalim, metastatskim ili kastracijski-rezistentnim oblikom raka prostate. Jedna od
klju¢nih terapija u sustavnom lije€enju raka prostate je hormonska terapija. Hormonska terapija
djeluje na smanjenje razine muskih spolnih hormona ( testosterona ) koji poticu rast tumorskih
stanica prostate. Ova terapija moze se primijeniti kao primarno lije¢enje kod pacijenata s
metastatskom bolesti ili kao adjuvantna terapija nakon provedenog lokalnog lijecenja. (13)
Kemoterapija se koristi u napredovalim stadijima bolesti kao terapija koja cilja brzo dijelece
tumorske stanice. (14) Novije ciljane terapije, kao Sto su inhibitori enzima citokroma P450
(CYP17A1) i inhibitori androgenih receptora, takoder su postali dio sustavnog lijecenja raka
prostate. Oni djeluju na supresiju androgene signalizacije 1 inhibiraju rast tumorskih stanica

prostate. (15)

1.4.2. Kirurske metode

KirurSke metode za lijeCenje raka prostate ukljucuju radikalnu prostatektomiju i
limfadenektomiju. Radikalna prostatektomija je postupak uklanjanja prostate i pripadajuéih
struktura kako bi se izlijecio rak prostate. Cilj je potpuno ukloniti maligno tkivo prostate 1
sprijeciti daljnje Sirenje karcinoma. (16) Ovaj postupak se razvio tijekom povijesti, s napretkom
tehnika i uvodenjem minimalno invazivnih kirurskih tehnika.

Razvoj radikalne prostatektomije zapoceo je u ranom 20. stolje¢u s Hughom Hamptonom
Youngom 1 Williamom Stewartom Halstedom koji su izveli prvu prostatektomiju. Kasnije su se

pojavili razli¢iti pristupi, poput retropubicne, retrogradne i antegradne prostatektomije. Vazan
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napredak dogodio se 1983. godine kada je Patrick C. Walsh razvio tehniku retrogradne
prostatektomije sa ocuvanjem spolne funkcije. (17) Nakon toga, uvedene su minimalno
invazivne tehnike poput laparoskopske 1 robotski-asistirane laparoskopske radikalne
prostatektomije, koje su smanjile invazivnost i komplikacije. (18)

Limfadenektomija je kirurski postupak koji se obavlja zajedno s radikalnom prostatektomijom
kako bi se procijenilo prosirenje tumora i prisutnost metastaza. Cilj limfadenektomije je
identificirati 1 ukloniti zahvaéene limfne ¢vorove te procijeniti stadij bolesti. Povijest
limfadenektomije je povezana s razvojem anatomskog znanja o limfnom sustavu prostate. U
pocecima lijeCenja raka prostate, limfadenektomija nije bila rutinski postupak, ali je s vremenom
postala vazna u odredivanju opsega bolesti i planiranju lijecenja. (19) Kroz povijest su se
mijenjali stavovi o opsegu limfadenektomije, a danas se koriste multimodalni pristupi za
poboljSanje razumijevanja anatomije i najucinkovitije strategije za izvodenje limfadenektomije.
Ukratko, kirurSke metode ukljucuju radikalnu prostatektomiju za uklanjanje prostate 1
limfadenektomiju za procjenu stadija bolesti. Razvoj tih postupaka tijekom povijesti doveo je do
uvodenja minimalno invazivnih tehnika i poboljSanog razumijevanja anatomije prostate i

limfnog sustava. (20)

2.SVRHA RADA

Svrha ovog diplomskog rada je analizirati ulogu limfadenektomije u lijeenju karcinoma
prostate, s naglaskom na njezinu primjenu u kombinaciji s radikalnom prostatektomijom.

Limfadenektomija je kirurski postupak koji se provodi tijekom operacije radi uklanjanja i analize
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limfnih ¢vorova u podrucju zdjelice. Ovaj postupak ima klju¢nu ulogu u odredivanju stadija
bolesti i planiranju daljnjeg lijecenja.

Cilj limfadenektomije kod radikalne prostatektomije je identificirati 1 ukloniti regionalne limfne
¢vorove koji mogu biti zahvaceni Sirenjem karcinoma prostate. Time se omogucuje procjena
stadija tumora, odnosno utvrdivanje je li bolest ograni¢ena samo na prostatu ili se prosirila na
limfne ¢vorove. Na temelju rezultata limfadenektomije, moze se donijeti odluka o daljnjem
lijecenju, ukljucujuéi dodatne terapije poput radioterapije ili hormonske terapije.

U povijesti, limfadenektomija kod raka prostate nije bila rutinski izvodena. Medutim, s razvojem
anatomskog znanja o limfnom sustavu prostate, poceli su se razvijati prvi koraci u izvodenju
limfadenektomije. Ranije su se izvodile ogranicene limfadenektomije na zdjelicnim limfnim
¢vorovima koji su se smatrali najvjerojatnijim primarnim odrediStima. No s rastom znanja,
prosireni obuhvat limfadenektomije postao je sve ¢es¢i pristup.

U danasnje vrijeme, s napretkom tehnologije, istrazivaci su se posvetili optimizaciji
limfadenektomije putem radioloskih i multimodalnih pristupa. Jedan od znac¢ajnih radova u
ovom podrucju je studija autora Agostina Matteija i suradnika koja je kombinirala multimodalni
pristup u proucavanju primarnih limfnih podrucja prostate. Njihovi rezultati su ukazali na
potrebu za reevaluacijom tradicionalnih modela limfnih podrucja i promjenom prakse
limfadenektomije.

Uz to, pojedini autori su istrazivali dodatne aspekte primjene limfadenektomije, poput
povezanosti postotka pozitivnih uzoraka biopsije prostate s invazijom limfnih ¢vorova i njezinog

utjecaja na prezivljavanje pacijenata s potvrdenom invazijom limfnih ¢vorova.
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3.PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. Radikalna prostatektomija

Radikalna prostatektomija je kirurski postupak koji se koristi za uklanjanje prostate i
pripadajucih struktura kako bi se bolesnika izlijecilo od raka prostate. Ova operacija ukljucuje
potpuno uklanjanje prostate, seminalnih vezikula a kada je indicirano 1 zdjeli¢nih limfnih
¢vorova. Osnovni cilj radikalne prostatektomije je potpuno ukloniti maligno tkivo prostate i

sprijeciti daljnje Sirenje karcinoma.(21)

3.1.1. Razvoj radikalne prostatektomije kroz povijest.

Povijest ove procedure seze unatrag u rano 20. stoljece, a nekoliko vaznih imena iz tog razdoblja
su Hugh Hampton Young i William Stewart Halsted. Hugh Hampton Young, u suradnji s
Williamom Stewartom Halstedom, izveo je prvu ( perinealnu ) prostatektomiju u bolnici ,,Johns
Hopkins* u Baltimoreu. Ovaj postupak je pruzio temelje za daljnji razvoj kirurSkog lijecenja raka
prostate.

Tijekom kasnijih godina, doslo je do unaprijedenja tehnike radikalne prostatektomije. Godine
1945., Terence Millin je otvorio put retropubi¢noj prostatektomiji s afirmacijom retropubi¢nog
pristupa. Ovaj pristup omogucuje kirurSkom timu da pristupi prostati putem reza u donjem dijelu

trbuha. Memmela je 1949. godine izveo ,,strukturiranu® retrogradnu prostatektomiju. Ovaj
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postupak ukljucuje uklanjanje prostate putem rezova u donjem dijelu trbuha i zdjelice. Ova
tehnika je takoder bila vazan korak u razvoju radikalne prostatektomije.

Godine 1959., Campbell je izveo antegradnu prostatektomiju koja koristi rez u suprapubicnoj
regiji za uklanjanje prostate. Ova metoda se rijetko koristi danas, ali je imala utjecaj na daljnji
razvoj kirurskih pristupa u lijeCenju raka prostate. (21)

Vazan napredak u radikalnoj prostatektomiji dogodio se 1983. godine kada je Patrick C. Walsh
osmislio retrogradnu prostatektomiju sa o¢uvanjem spolne funkcije. Na temelju detaljnih
anatomskih studija prostate i okolnog tkiva, Walsh je razvio tehniku koja omogucuje kirurgu da
pazljivo odvoji zivee 1 krvne Zile od prostate, ¢ime se smanjuje rizik od oStecenja istih, isto kao
Sto poboljSava moguénost ocuvanja seksualne funkcije pacijenta. Walshov rad, objavljen 1983.,
predstavio je detaljne korake 1 pristupe u radikalnoj prostatektomiji. Njegova tehnika je postala
Siroko prihvacéena i postavila je temelje za modernu radikalnu prostatektomiju. Stoga svakako
mozemo zakljuciti kako se razvoj nastavio uvodenjem minimalno invazivnih kirurSkih tehnika.
U tom kontekstu, istaknuti su radovi Schuesslera, koji je izveo prvu laparoskopsku radikalnu
prostatektomiju, i Mennona, koji je izveo prvu robotski-asistiranu laparoskopsku radikalnu
prostatektomiju. (17), (21)

Schuessler je 1997. godine prvi put izveo laparoskopsku radikalnu prostatektomiju (LRP). Ova
minimalno invazivna tehnika omogucuje kirurski zahvat kroz nekoliko manjih rezova, koristeci
laparoskopsku opremu. LRP je predstavljao znacajan pomak u kirurSkom lijeCenju raka prostate
u prvom redu smanjujuéi invazivnost i potencijalne komplikacije povezane s tradicionalnom
otvorenom prostatektomijom. (21) Mennon je 2000. godine izveo prvu robotski-asistiranu
laparoskopsku radikalnu prostatektomiju (RARP) koriste¢i robotski sustav ,,da Vinci“. RARP

kombinira prednosti minimalno invazivne laparoskopije s preciznoscu i stabilno$¢u robota. Ova
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tehnika omogucuje kirurgu vecu preciznost pri manipulaciji tkivom prostate i ouvanju Zivaca.

(18), (22)

3.2. Limfadenektomija u radikalnoj prostatektomiji

Limfadenektomija je kirurski postupak koji se koristi u kombinaciji s radikalnom
prostatektomijom za lijeCenje raka prostate. Ova procedura ukljucuje uklanjanje i analizu limfnih
¢vorova koji se nalaze u podrucju zdjelice kako bi se procijenilo proSirenje tumora i eventualno
prisutne metastaze. Limfadenektomija ima klju¢nu ulogu u odredivanju stadija bolesti i
planiranju daljnjeg lijecenja. Cilj limfadenektomije kod radikalne prostatektomije je identificirati
1 ukloniti regionalne limfne ¢vorove koji mogu biti zahvaceni Sirenjem karcinoma prostate. Ova
procedura omogucuje adekvatnu procjenu stadija tumora odnosno odredivanje je li bolest
ograni¢ena samo na prostatu ili se prosirila na limfne ¢vorove. Ovisno o rezultatima
limfadenektomije, daljnji plan lijeCenja moze ukljucivati dodatne terapije poput radioterapije ili
hormonske terapije.(19)

Limfadenektomija se obicno izvodi tijekom iste operacije kao radikalna prostatektomija. Kirurg
¢e pazljivo ukloniti limfne ¢vorove iz zdjeli¢énog podrucja i poslati ih na patohistolosku analizu
kako bi se utvrdilo je li doSlo do Sirenja karcinoma. Ovisno o rezultatima analize limfnih
¢vorova, moze se donijeti odluka o daljnjem lijeCenju 1 upravljanju boles¢u. U kontekstu
spomenutoga, treba se osvrnuti na povijesni razvoj limfadenektomije, rasprave medu autorima te
danasnju modernu metodologiju.(19), (20) Posebna paznja posvecena je radu "The Template of

the Primary Lymphatic Landing Sites of the Prostate Should Be Revisited: Results of a
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Multimodality Mapping Study" autora Agostina Matteija i suradnika. Ovaj rad je bio specifi¢an

zbog multimodalnog pristupa i novih saznanja o primarnim limfnim odrediStima prostate.(23)

3.2.1. Povijest limfandenektomije

Povijest limfadenektomije se ispreplece s lijeCenjem razlicitih oblika i sijela raka. U poc¢ecima
kirurSkog lijecenja raka prostate, limfadenektomija nije bila rutinski izvoden postupak. Raniji
pristupi su se uglavnom temeljili na ograni¢enom anatomskom znanju o limfnom sustavu
prostate. Tijekom 20. stoljeca, sa sve ve¢im razumijevanjem anatomije prostate i njenog limfnog
sustava, poceli su se razvijati prvi koraci u izvodenju limfadenektomije. (24) Kirurzi su se poceli
baviti pitanjem primarnih limfnih odrediSta 1 opsega limfadenektomije koja bi trebala biti
izvedena. Nacelno, koncept limfadenektomije u svrhu onkoloskog lijecenja uveden je u
ginekoloskoj kirurgiji krajem 50-ih godina proslog stolje¢a. Kroz naredna desetljeca, razliCiti
stavovi i miSljenja su se pojavile u vezi s opsegom limfadenektomije opcenito. U ranijim
razdobljima, postojala je tendencija da se limfadenektomija kod raka prostate izvodi samo na
obturatornim zdjelicnim limfnim ¢vorovima koji su se smatrali najvjerojatnijim primarnim
odredistima. Medutim, s rastom znanja o limfnom sustavu prostate, javila se potreba za
prosirenjem opsega limfadenektomije radi postizanja boljih onkoloskih ishoda. 1990-ih i 2000-ih
limfadenektomija je postala sve ¢eS¢i postupak kod lijecenja raka prostate. (25) Uz napredak

tehnologije, pojedini istrazivaci su se takoder bavili optimalizacijom limfadenektomije putem
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radioloskih 1 multimodalnih pristupa. Sve veci broj studija je proveden kako bi se poboljsalo
razumijevanje anatomije primarnih limfnih odrediSta prostate i1 identificiralo najucinkovitije

strategije za izvodenje limfadenektomije. (24), (25)

3.2.2. Tyjek operacijskog zahvata

Sto se tice same pripreme pacijenta, on se postavlja u supinacijski poloZaj ( za radikalnu
prostatektomiju), obi¢no leze¢i na ledima na nacin da je konveksitet tijela u podrucju prednje
stijenke abdomena.

Prije operacije, pacijent se uvodi u op¢u ili spinalnu anesteziju kako bi se osiguralo da ne osje¢a
bol i da ostane nepokretan tijekom operacije.

Pristup prostati, kirurg provodi na nac¢in da napravi rez u donjem dijelu abdomena, iznad simfize.
Rez moze biti vertikalan po sredini abdomena prateci lineau albu ili horizontalni rez preko
donjeg dijela trbuha, ovisno o preferencijama kirurga.

Nakon rezanja, slojevi koze, potkoZzja i miSi¢a se pazljivo otvaraju kako bi se osigurao pristup
zdjeli¢noj regiji. Kroz pazljivu disekciju, kirurg odvaja vezivno tkivo koje okruzuje prostatu i
odstranjuje ga. Ovaj postupak omogucuje jasniju vizualizaciju prostate i pripremu za njezino
uklanjanje. Nakon izlaganja prostate, kirurg pazljivo uklanja prostatu. Tijekom ovog koraka,
klju¢no je osigurati da se uretra, koja prolazi kroz prostatu, pazljivo odvoji i sacuva kako bi se
stvorili preduvjeti za oCuvanjem kontinencije. Takoder se nastoji sacuvati susjedne zivce 1 zile
odgovorne za erektilnu funkciju kako bi se smanjio rizik od erektilne disfunkcije nakon
operacije.(26) Nakon uklanjanja prostate, provodi se prosirena limfadenektomija. Kirurg pazljivo
identificira 1 uklanja limfne ¢vorove iz podrucja zdjelice kako bi se procijenila prisutnost

metastaza. Limfni ¢vorovi koji se obi¢no uklanjaju ukljucuju zajednicke ilijacne limfne ¢vorove,
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vanjske ilijacne limfne ¢vorove i limfne ¢vorove duz unutarnje ilijac¢ne arterije te limfne ¢vorove
iz obturatorne jame. Nakon uklanjanja prostate, kirurg provjerava ( 1 zbrinjava ) krvarenje unutar
kirurskog polja. Zatim se pazljivo zatvaraju slojevi trbusne stijenke. Operacija se smatra

zavrsenom kada je rana sigurno zatvorena. (26), (27)
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Slika 4. A- Neurovaskularna topografija zdjelice, B- Izolirana A.Iliaca externa, C- Izolirana
A Iliaca externa, D- Odstranjeni limfni ¢vorovi duz arterijskog stabla zdjelice (Slike su

ustupljene od strane Doc.dr.sc. Kristiana Krpine, dr.med, Klinika za Urologiju, KBC Rijeka)

3.2.3. Novija saznanja i razilazenje misljenja pojedinih autora

Novi zamah limfadenektomije kod raka prostate donosi rad Alberta Brigantija i kolega iz 2007.

koji istrazuje vaznost postotka pozitivnih uzoraka biopsije prostate u predvidanju invazije
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limfnih ¢vorova kod pacijenata koji se podvrgavaju radikalnoj prostatektomiji i prosirenoj
limfadenektomiji zdjelice. Cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti koliko postotak pozitivnih
uzoraka biopsije prostate moze poboljSati sposobnost predvidanja invazije limfnih ¢vorova.
Autori su analizirali podatke pacijenata koji su podvrgnuti radikalnoj prostatektomiji i prosirenoj
limfadenektomiji zdjelice te su prikupili informacije o postotku pozitivnih uzoraka biopsije
prostate 1 prisutnosti invazije limfnih ¢vorova. Rezultati istrazivanja su pokazali da je postotak
pozitivnih uzoraka biopsije prostate znacajno povezan s prisutnos$cu invazije limfnih ¢vorova te
su pacijenti s vi§im postotkom pozitivnih uzoraka doista imali vecu vjerojatnost da imaju
invaziju limfnih ¢vorova. Ovi rezultati su sugerirali da se postotak pozitivnih uzoraka biopsije
prostate moze koristiti kao dodatni prediktor invazije limfnih ¢vorova kod pacijenata koji se
podvrgavaju radikalnoj prostatektomiji i proSirenoj limfadenektomiji zdjelice. (28)

Rad autora Agostina Matteija, i suradnika iz 2008. predstavio je vazno istrazivanje koje ima
znacCajan utjecaj na primjenu limfadenektomije u lijeCenju raka prostate.

Provedena je multimodalna studija koja se bavi reevaluacijom primarnih limfnih podrucja
povezanih s rakom prostatom. Autori su proucavali limfne puteve prostate koriste¢i kombinaciju
metoda kao Sto su preoperativno snimanje magnetnom rezonancijom (MRI), intraoperativno
bojenje limfnih ¢vorova i PHD. Cilj istrazivanja bio je osvijetliti to¢ne putove i Sirenje raka
prostate kroz limfni sustav, §to bi moglo rezultirati promjenom u trenutnoj praksi
limfadenektomije. Rezultati studije su pokazali da tradicionalni obrasci ili modeli limfnih
podrucja raka prostate nisu uvijek to¢ni. Autori su otkrili da se limfni ¢vorovi povezani s rakom
prostatom nalaze izvan uobicajenih podrucja koja se rutinski uklanjaju tijekom
limfadenektomije. To je ukazalo na potrebu za revizijom ondasnjih smjernica 1 pristupa u

primjeni limfadenektomije kod lijecenja raka prostate.

20



Ovaj rad je bio specifican jer je kombinirao multimodalnost u prou¢avanju limfnih puteva
prostate. Kombinacija MRI snimanja, bojenja limfnih ¢vorova i histoloske analize omogucile su
preciznije razumijevanje Sirenja raka prostate kroz limfni sustav. Rezultati su posluzili kao temelj
za promjenu pristupa limfadenektomiji, te su umanjili rizik od nepotrebnog uklanjanja limfnih
¢vorova. Medutim bilo je potrebno do¢i do saznanja Sto raditi s pacijetima koji ve¢ imaju
potvrdenu zahvacenost limfnih ¢vorova a indicirana im je radikalna prostatektomija. (29) Tu su
2015. Firas Abdollah i suradnici istrazili utjecaj proSirene limfadenektomije zdjelice na
prezivljavanje pacijenata s potvrdenom invazijom ( MSCT, mpMR ) limfnih ¢vorova kod raka
prostate. Analizirali su podatke pacijenata sa slikovnim metodama ( MSCT, mpMR ) potvrdenom
invazijom limfnih ¢vorova koji su podvrgnuti radikalnoj prostatektomiji uz proSirenu
limfadenektomiju zdjelice te su usporedili njihovo prezivljavanje s pacijentima koji su
podvrgnuti ograni¢enoj limfadenektomiji. Rezultati su pokazali da proSirena limfadenektomija
zdjelice utjeCe na poboljsanje prezivljenja pacijenata s potvrdenom invazijom limfnih ¢vorova.
Pacijenti koji su podvrgnuti prosirenoj limfadenektomiji, imali su bolje prezivljenje u usporedbi
s pacijentima koji su podvrgnuti ograni¢enoj limfadenektomiji. Taj rad je bio znacajan jer je
postavio dokaze o koristima proSirene limfadenektomije zdjelice u pacijenata s invazijom

limfnih ¢vorova kod raka prostate. (30)
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Slika 5. Kaplan-Meierove procjene prezivljenja temeljene na multivarijabilnoj analizi, koje
prikazuju stopu prezivljenja specifi¢nu za rak u 315 pacijenata s pN1 rakom prostate lijeCenih
kirurS§kim zahvatom i adjuvantnim lije¢enjem. Pacijenti su stratificirani prema (a) ukupnom broju
uklonjenih limfnih ¢vorova i (b) najinformativnijoj grani¢noj vrijednosti za povezanost izmedu
broja uklonjenih ¢vorova i prezivljenja specifi¢nog za rak. (Slika preuzeta iz rada F.Abdollaha
,More extensive pelvic lymph node dissection improves survival in patients with node-positive
prostate cancer*)
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Treba se svakako osvrnuti na recentna istraZivanja koju su razliciti autori imali u drugim
radovima. U radu autora Jeana F.P. Lestingija i kolega, raspravljalo se o rezultatima 3 fazne
randomizirane klinicke studije u kojoj su pacijenti bili podijeljeni u dvije skupine. Jedna skupina
je bila podvrgnuta prosirenoj limfadenektomiji, dok je u druge skupine izvedena ogranicena
limfadenektomija. Cilj istrazivanja bio je ispitati rane onkoloske ishode ovog postupka te je
istrazivanje pokazalo da prosirena limfadenektomija tijekom radikalne prostatektomije ne dovodi
do poboljsanja ranih onkoloskih ishoda u pacijenata sa srednjim i visokim rizikom od raka
prostate. Autori navode kako nisu pronadene znacajne razlike u stopi prezivljavanja bez ponovne
pojave bolesti izmedu dviju skupina. Takoder, prosirena limfadenektomija nije rezultirala

znacajnom razlikom u komplikacijama ili funkcionalnim ishodima. (31)
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A A 4
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Lost to follow-up (n=8) | | Lost to follow-up (n=9)
A 4 A 4
= 150 included in intention-to-treat analysis = 150 included in intention-to-treat analysis
(Extended PLND) (Limited PLND)
Excluded from analysis (n=0) Excluded from analysis (n=0)
= 141 included in analysis per protocol = 149 included in analysis per protocol
(Extended PLND) (Limited PLND)
Excluded from analysis (n=9) Excluded from analysis (n=1)

Slika 6. CONSORT dijagram toka za ispitivanje. PLND = disekcija zdjeli¢nih limfnih ¢vorova.
U ukupnoj kohorti, stopa odustajanja bila je 5,6% pacijenata (slika preuzeta iz rada Jeana
Lestingija, Extended Versus Limited Pelvic Lymph Node Dissection During Radical
Prostatectomy for Intermediate- and High-risk Prostate Cancer: Early Oncological Outcomes
from a Randomized Phase 3 Trial)
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Category EPLND LPLND HR (95% CI)

All Patients BCR 54/150 57/150 —— 0.91 (0.63, 1.32)
PSA before surgery <20 38/124 45/130 —4{— 0.85 (0.55, 1.31)
(ng/mL) >20 16/26  12/20 e 0.90 (0.38, 2.14)
ISUP Biopsy 1-2 41/118 301111 —— 1.35 (0.85, 2.17)
3-5 13/31 26/38 ————— 0.33 (0.14, 0.74)
pT pTO-pT2 10/61 11/58 B — 0.78 (0.33, 1.84)
pT3a-pT3b-pT4 44/89 46/92 _ 1.30 (0.50, 3.37)
ISUP Prostatectomy 1-2 21/87  14/79 + 1.37 (0.69, 2.68)
3-5 33/63  43/70 —_— 0.58 (0.26, 1.31)
Positive margin Yes 39/65  34/55 _ 1.56 (0.69, 3.51)
No 14/84  23/95 —_— 0.62 (0.32, 1.21)
| |
I T
.075 1 13.3
Favours EPLND Favours LPLND

Slika 7. Kaplan-Meierove procjene prezivljenja bez biokemijskog recidiva (BRF) u analizi
namjere lijeCenja prema ograni¢enoj (LPLND) ili prosirenoj disekciji limfnih ¢vorova zdjelice
(EPLND) u (A) cjelokupnoj kohorti i (B) podskupini s preoperative biopsy International Society
of Urological Pathology 3.-5. (slika preuzeta iz rada Jeana Lestingija, Extended Versus Limited
Pelvic Lymph Node Dissection During Radical Prostatectomy for Intermediate- and High-risk
Prostate Cancer: Early Oncological)

S druge strane, Alberto Briganti i kolege su odgovorili na prethodni rad Jean F.P. Lestingija i
kolega. U pismu upué¢enom Lestingiju, istakli su da postoji nekoliko klini¢ki znacajnih razloga
za nastavak izvodenja prosSirene limfadenektomije. Prvo, prosSirena limfadenektomija omogucava
potpuniju procjenu prosirenosti raka prostate, posebno kod pacijenata s visokim rizikom od
metastaza u limfnim ¢vorovima. Ovo moze pomo¢i u identifikaciji pacijenata koji bi mogli imati

koristi od dodatnih terapijskih intervencija poput adjuvantne radioterapije ili sustavnih terapija.
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Drugo, prosirena limfadenektomija pruza vecéu sigurnost i smanjuje rizik od zaostajanja
metastatskog tkiva u zdjeli¢noj regiji. Istakli su da ograni¢ena limfadenektomija moze propustiti
mikrometastaze prilikom preoperativnih dijagnostickih metoda. Trecu stvar na koju su autori
ukazali jest to da je proSirena limfadenektomija siguran postupak koji se moze izvesti uz
minimalan dodatni rizik za pacijenta. Komplikacije povezane s limfadenektomijom su rijetke 1
mogu se svesti na minimum uz odgovaraju¢i educirane kirurge. Na temelju ovih razloga,
Briganti i suradnici su zakljucili da ¢e nastaviti izvoditi proSirenu limfadenektomiju kod
odabranih pacijenata s rakom prostate. (32)

Spomenuta rasprava izmedu autora ukazala je na znacajno pitanje u primjeni limfadenektomije
kod lijecenja raka prostate. Vazno je napomenuti da ova rasprava sama po sebi nije mjenjala
smjernice za lijeCenje, one se i dalje temelje na Sirokom spektru istrazivanja, ukljucujuci
randomizirane klinicke studije i konsenzus stru¢njaka. Medutim, ovakve rasprave i radovi mogu
pruziti novi uvid 1 potaknuti daljnja istrazivanja koja mogu doprinijeti reviziji smjernica u
buducnosti. Vratimo li se na rad A.Matteia iz 2008, treba spomenuti kako to istrazivanje pruza
vazne rezultate o limfnim putevima prostate koji mogu utjecati na praksu limfadenektomije kod

lijeCenja raka prostate. (29)

3.2.4. Prednosti i nedostatci proSirene zdjelicne limfadenektomije

Opsezna limfadenektomija tijekom radikalne prostatektomije zbog raka prostate pruza odredene
prednosti i Stetnosti, kako je istaknuto u radu "The Benefits and Harms of Different Extents of

Lymph Node Dissection During Radical Prostatectomy for Prostate Cancer: A Systematic
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Review". Ovaj sistematski pregled literature proveo je Nicola Fossati 1 njegovi kolege s ciljem

analize relevantnih istrazivackih ¢lanaka.

Jedna od glavnih prednosti opseZnije limfadenektomije je povecana detekcija metastatskih
limfnih ¢vorova. Kroz ovaj pristup, kirurzi imaju vecu vjerojatnost da ¢e otkriti prisutnost
metastaza i stupanj Sirenja raka prostate na limfne ¢vorove. Ovo je klju¢no za procjenu stadija
bolesti i odredivanje optimalnih strategija lije€enja. Druga znacajna prednost je pove¢ano
prezivljavanje specifi¢ne podgrupe bolesnika. Ovaj nalaz sugerira da temeljitije uklanjanje
limfnih ¢vorova moze imati pozitivan utjecaj na dugorocne ishode bolesnika. Medutim, treba
uzeti u obzir i potencijalne Stetnosti ovog postupka. Ekstenzivnija limfadenektomija moze
povecati rizik od postoperativnih komplikacija. To moze ukljucivati krvarenje, infekcije i
oSte¢enje okolnih struktura. Vazno je da kirurzi pazljivo procijene korist i rizik kod svakog
pojedinog bolesnika, te se pridrzavaju najbolje klinicke prakse kako bi se smanjila vjerojatnost

komplikacija. Takoder je vazno napomenuti da limfadenektomija moze rezultirati produzenim

vremenom operacije. Ovo moze biti povezano s pove¢anim rizikom od kirurskih komplikacija te

produljenim razdobljem oporavka bolesnika. Stoga je vazno uravnoteziti prednosti otkrivanja
zahvacenih limfnih ¢vorova s potencijalnim rizicima i mogué¢nostima oporavka bolesnika.
Konacni zaklju€ak navedenih radova jest da je potrebno pazljivo uzeti u obzir individualne
karakteristike bolesnika 1 iskustvo kirurga pri odluc¢ivanju o opsegu limfadenektomije tijekom

radikalne prostatektomije. (33)
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4. RASPRAVA

Nove smjernice za lijeCenje raka prostate primarno isticu vaznost limfadenektomije kao
najpreciznijeg i najtocnijeg oblika utvrdivanja postojanja metastaza u limfne ¢vorove . Ovaj
postupak ukljucuje uklanjanje regionalnih ( zdjeli¢nih ) limfnih ¢vorova te postupno postaje
neizostavan dio prostatektomije. Uloga limfadenektomije u pruzZanju dijagnostickih informacija 1
preciznijem odredivanju rizika od Sirenja tumora je sveSiroko priznata. Rezultati istrazivanja
pokazuju da limfadenektomija moze poboljsati prognozu pacijenata s rakom prostate tako §to
omogucuje identifikaciju i1 uklanjanje metastaza u limfnim ¢vorovima. Osim toga, ova procedura
pomaze u odabiru optimalnog lijeCenja za svakog pacijenta, pruzajuci informacije o stadiju
bolesti i potencijalnoj potrebi za dodatnim terapijama kao Sto su radioterapija ili hormonska
terapija.

Integracija limfadenektomije u rutinsku praksu prostatektomije omogucava preciznije
procjenjivanje rizika od Sirenja tumora i personalizirano planiranje lijeCenja. Ova procedura
pruza multidisciplinarnom timu potrebne informacije za donosenje optimalnih odluka o daljnjem
lijecenju bolesti.

Ukratko, limfadenektomija je postala integralni postupak u kirur§kom lije€enju raka prostate
definirane grupe bolesnika, pruzajuci vazne dijagnosticke informacije te omogucujuci

individualizirani pristup lijecenju za svakog pacijenta.

27



5. ZAKLJUCAK

U ovom diplomskom radu analizirana je uloga limfadenektomije u lije¢enju raka prostate. Kroz
promjene u smjernicama Europskog drustva urologa (EAU) tijekom proteklih 20 godina,
primijecen je napredak u dijagnostici, razumijevanju bolesti i dostupnim terapijskim opcijama.
Limfadenektomija je evoluirala iz ,,ograni¢enog/obturatornog obrasca kod pacijenata s visokim
rizikom od Sirenja raka prostate izvan prostate u rutinski postupak ekstenzivne zdjeli¢ne
limfadenektomije kod pacijenata s umjerenim i visokim rizikom. Najnovije smjernice iz 2023.
godine naglaSavaju vaznost limfadenektomije kao dijagnosti¢kog postupka u lijeenju raka
prostate. Limfadenektomija se sve vise prepoznaje kao sastavni dio prostatektomije, upravo zbog
informacije koju donosi i potencijalne koristi u vidu poboljSanja prezivljenja u buduc¢nosti.
Informacije dobivene limfadenektomijom poticu personalizirani pristup lije€enju, uzimajuci u
obzir pacijentove specificnosti.

U konacnici, individualizirani pristup lijeCenju raka prostate, uzimajuci u obzir karakteristike
tumora, stadij bolesti 1 pacijentove preferencije, postaje sve vazniji. Limfadenektomija ima
znacajnu ulogu u tom pristupu, pruzajuci dijagnosticke informacije i potencijalne terapijske
koristi. Buduca istrazivanja trebala bi dalje istraziti prednosti 1 ogranienja limfadenektomije te
identificirati najbolje kandidate za ovaj postupak kako bi se poboljsali ishodi lijecenja raka

prostate.
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6.SAZETAK

Ovaj pregledni rad analizira promjene u EAU smjernicama za lijeCenje raka prostate od 2003. do
2023. godine, s naglaskom na kirurS§ke metode, posebno limfadenektomiju 1 njenu ulogu u
dijagnostici lijeCenju. Takoder se navodi napredak u moguénostima dijagnostike ( mpMR,
PSMA PET CT ) koji je omogucio precizniju procjenu rizika i stadija bolesti te personalizirani
pristup lijeenju. Nadalje, rad prikazuje evoluciju preporuka o primjeni limfadenektomije u
lijeCenju raka prostate. Dok su ranije smjernice preporucivale ,,ograni¢enu® ( obturatornu )
limfadenektomiju samo kod pacijenata s visokim rizikom od Sirenja raka izvan prostate, kasnije
smjernice sve vise naglaSavaju vaznost zdjeli¢ne limfadenektomije kao dijagnostickog i
terapijskog postupka kod pacijenata s umjerenim i visokim rizikom.

Najnovije smjernice iz 2023. godine pruzaju sveobuhvatan pregled terapijskih opcija za lijecenje
raka prostate poput radikalne prostatektomije, radioterapije, hormonske terapije te novije
pristupe poput fokusirane ultrazvucne ablacije ( HIFU ). Rad takoder prikazuje kako su aktivno
pracenje i radioterapija vazne nekirur§ke metode lijeenja raka prostate. Ukratko, ovaj diplomski
rad pruza pregled promjena u EAU smjernicama za lijeCenje raka prostate s naglaskom na

kirurske metode i limfadenektomiju te analizira nekirur§ke metode i princip sustavnog lijecenja.
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7.SUMMARY

This review paper analyzes the changes in the EAU guidelines for the treatment of prostate
cancer from 2003 to 2023, with an emphasis on surgical methods, especially lymphadenectomy
and its role in diagnosis and treatment. It also mentions progress in diagnostic possibilities
(mpmr, psma pet ct), which enabled a more precise assessment of the risk and stage of the
disease and a personalized approach to treatment. Furthermore, the paper shows the evolution of
recommendations on the use of lymphadenectomy in the treatment of prostate cancer. While
earlier guidelines recommended "limited" (obturator) lymphadenectomy only in patients at high
risk of cancer spreading beyond the prostate, later guidelines increasingly emphasize the
importance of pelvic lymphadenectomy as a diagnostic and therapeutic procedure in moderate-
and high-risk patients.

The latest 2023 guidelines provide a comprehensive overview of treatment options for prostate
cancer such as radical prostatectomy, radiotherapy, hormone therapy and newer approaches such
as focused ultrasound ablation (hifu). The paper also shows how active surveillance and
radiotherapy are important non-surgical methods of prostate cancer treatment. In summary, this
thesis provides an overview of the changes in the eau guidelines for the treatment of prostate
cancer with an emphasis on surgical methods and lymphadenectomy and analyzes non-surgical

methods and the principle of systemic treatment.
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