ARASTIRMA YAZISI | ORIGINAL ARTICLE

Erkek Cinsel Saghg

Androl Bul 2019;21:128-133
https://doi.org/10.24898/tandro.2019.47550

Uc port ve konvansiyonel ekstraperitoneal
laparoskopik radikal prostastatektomi uygulanan
hastalarda erektil fonksiyonun karsilastirilmasi

Comparison of erectile function in patients undergoing extraperitoneal
laparoscopic radical prostastatectomy by three port and conventional

method

Erhan Ates'®, Yigit Akine, Arif Kol'®, Osman Kdse?®, Sacit Nuri Gérgel?®, Serkan Ozcan2e,

Yuksel Yilmaz?

AMAC: Prostat kanseri nedeniyle 3-port ve konvansiyonel yontemle
ekstraperitoneal laparaskopik radikal prostatektomi (eLRP) uygulanan
hastalarin postoperatif erken dénem erektil fonksiyonlarini karsilastir-
may1 amagladik.

GEREC ve YONTEM: Eyliil 2016 ve Ekim 2018 arasinda prostat kanseri
nedeni ile eLRP yapilan hastalarin verileri retrospektif olarak degerlen-
dirildi. Tiim hastalar 3 port ile eLRP yapilan ve konvansiyonel ¢eLRP
yapilanlar olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin erektil fonksiyonlarin de-
gerlendirmek icin preoperatif ve postoperatif 6. ayda uluslararas erektil
fonksiyon indeksi-5 (IIEF-5) formu kullanildi. ITEF-5 skoru >21 olan
hastalar potent, IIEF-5 skoru <11 ise ciddi erektil disfonksiyon (ED)
olarak kabul edildi. Preoperatif dénemde potent olan hastalardan 3-port
eLRP ve konvansiyonel eLRP yapilanlarin postoperatif 6. aydaki ITEF-5
skorlar1 kargilasgtirildi.

BULGULAR: Toplamda eLRP uygulanan 92 hasta calismaya dahil edil-
di. Bunlardan 23’ti 3-port eLRP, 69’u konvansiyonel eLRP hastasi idi.
Ortalama hasta yast 63,4+6,10 yil, tanidaki ortalama prostat spesifik anti-
jen (PSA) degeri 10,7+8,55 ng/dL olarak bulundu. Gruplar arasinda yas,
PSA, preoperatif ve postoperatif Gleason skoru, klinik ve patolojik evre,
ndrovaskiiler demet korunma oran, cerrahi sinir pozitiflik orant ve posto-
peratif kontinans ve 6. ayda erekil fonksiyon agisindan 3-port ve konvan-
siyonel teknik agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

SONUC: Onkolojik, cerrahi ve erken dénem fonksiyonel sonuglar ba-
kimindan konvansiyonel yoéntemle benzer olan 3-port eLRE, daha iyi
kozmetik sonuglarla erektil fonksiyonlart da koruyarak prostat kanseri-
nin tedavisinde minimal invaziv cerrahi yaklasim olarak giivenle tercih

edilebilir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: We aimed to compare the early postoperative erectile
functions of patients who underwent extraperitoneal laparascopic
radical prostatectomy (eLRP) with 3-port and conventional methods
for prostate cancer.

MATERIAL and METHODS: We reviewed the medical records of the
patients who underwent radical prostatectomy between September
2016 and October 2018 retrospectively. The patients were divided
into two groups as 3-ports eLRP and conventional eLRP. International
erectile function index-5 (ITEF-5) form was used preoperatively and
postoperatively at the 6th month to evaluate the erectile function of the
patients. Patients with IIEF-5 score >21 were considered as potent, and
ITEF-5<11 was considered as severe erectile dysfunction (ED). ITEF-5
scores of preoperatively potent patients who underwent 3-port eLRP
and conventional eLRP were compared at postoperative 6th month.

RESULTS: In total, 92 patients who underwent eLRP were included in
the study. Of these, 23 were 3-port eLRE 69 were conventional eLRP
patients. Mean age was 63.4+6.10 years, mean prostate specific antigen
(PSA) was 10.7+8.55 ng/dl. There were no statistically difference between
compared groups in terms of age, PSA, preoperative and postoperative
Gleason score, clinical and pathological stage, neurovascular bundle
protection, positive surgical margin, postoperative continence status
and postoperative erectile function 6th month.

CONCLUSION: The 3-port eLRP, which is similar to the conventional
method in terms of oncologic, surgical and early functional results, can
be preferred as a minimally invasive surgical approach in the treatment
of prostate cancer by maintaining erectile functions with better cosmetic
results.

Keywords: Three port laparascopy, radical prostatectomy, erectile
dysfunction, prostate cancer

GiRisS

?

Giintimiizde, klinik olarak organa sinirli prostat kanserinin
(PCa) cerrahi tedavi secenegi radikal prostatektomidir (RP).
[ Radikal prostatektomide hedef hastaligin onkolojik era-
dikasyonunu saglarken, yasam kalitesinin devamlilig icin
onemli olan kontinans ve erektil fonksiyonlart korumaktir.

Onlarca yil acgik cerrahi teknik ile RP lokalize PCa'da stan-
dart cerrahi tedavi yontemi olarak kabul edildi.B] 1991
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yilinda ilk laparoskopik RP (LRP) Schussler ve ark. tara-
findan tarif edilmesinden bu yana minimal invaziv cerra-
hi olarak yaygin sekilde uygulanmaktadir.** Acik RP ile
benzer onkolojik sonuglari bulunan LRP’nin avantajlari,
daha az postoperatif agri, daha kisa hospitalizasyon stiresi,
giinliik aktiviteye hizli doniis, azalmis kan kaybi ve poten-
sin daha erken normale gelmesi sayilabilir.[]

Gunimizde gelisen teknoloji cerrahi aletlere de yansi-
maktadir. Bag dondiriicii gelismeler ile yakin zamanda
robot yardimli RP (RYRP) literatiirde hizla yerini almistr.
[l Genel hatlar1 ile RYRP’nin gelismesi ile LRP geri pla-
na aulmakeadir. Her ne kadar uygulama, operasyon ve
operasyon sonrast sonuglart ile cerrahi iistiinlitk avantaji
RYRP’nin gibi goriinsede tilkemiz ve diinya genelinde is-
lem ve cihaz bakim maliyeti goz dniine alindiginda RYRP
yayginlasmasi beklendigi kadar olmamisur. Giincel ulusla-
rarast kongrelerde de robotik cerrahi imkani bulunmayan
kliniklerde PCa’nin minimal invaziv cerrahi tedavi secene-
gi olarak LRP’nin sunulmasi LRP’nin énemini halen koru-

dugunu gostermektedir.

Bes ya da alu trokar kullanilarak gerceklestirilen konvan-
siyonel LRP'del®] trokar girislerine bagli gelisen epigastrik
damar yaralanmasi, viseral organ hasari, yara enfeksiyo-
nu ve port yeri hernisi gibi komplikasyonlar insizyon ve
port sayisini azaltma yoniinde bir egilime neden olmus-
tur. Hatta tek insizyonlu uygulamalar i¢in LESS (laparo-
endoscopic single-site surgery) terimi kabul edilmistir.I’]
Literatiirde iki ve dort trokar kullanilarak yapilan LRP ler
ile ilgili deneyimler bildirilmekle birlikte ' sadece iig

trokar kullanilan eLRP tanimlanmamustir.

Galismamizda hem 3-port uygulanan eLRP serimizi sun-
may1, hem de 3-port eLRP ve konvansiyonel 5-port eLRP
uygulanan hastalarin postoperatif erken donem erektil

fonksiyonlarini kargilagtirmayt amacgladik.

GEREC VE YONTEM

Geriye doniik hastane bilgi islem sistemi ve hasta dosya-
lar1 incelenerek Eylill 2016 ve Ekim 2018 arasinda PCa
nedeni ile eLRP yapilan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Hastalarin islak imzali onam formlart operasyon 6ncesinde
alindi. Tiim hastalara tek bir cerrah tarafindan (Y. A.) mo-
difiye Heilbronn teknigi ['¥ile eLRP uygulandi. Hastalarin
preoperatif klinik evre, tiimér lokalizasyonu, ve tiimor
yiikiine gore sinir koruyucu cerrahi planlamasi yapild: ve
uygulandi. Calismadan diglanma kriteri hastalarin diizenli
poliklinik takibine gelmemesi ve verilerin tam olmamasi,
onceden erektil disfonksiyona (ED) sahip olmak olarak
belirlendi.
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Operasyon oncesindeki yas, prostat spesifik antijen (PSA),
biyopsi verileri, Gleason skoru, komorbidite, gegirilmis
operasyon, klinik evre gibi verilerin yani sira intraopera-
tif ve postoperatif takiplerde elde edilen veriler Microsoft
Excel veri sayfalarina kaydedildi. Tiim hastalarin preope-
ratif kontinans durumlari sorguland: ve erektil fonksiyon-
larint degerlendirmek amagli uluslararas: erektil fonksiyon
indeksi-5 (IIEF-5) formu dolduruldu. IIEF-5 skoru >21
olan hastalar potent, IIEF-5 skoru <21 olanlar siddetleri
degismekle birlikte impotent olarak kabul edildi. IIEF-5
formu preoperatif ve postoperatif 6. ayda ayni doktor ta-
rafindan degerlendirildi. Tiim hastalar 3 trokar ile eLRP
yapilan ve konvansiyonel 5 ve/veya 6 trokar ile eLRP ya-
pilanlar olarak iki gruba ayrildi ve elde edilen veriler analiz

edildi.

Cerrahi Teknik

3-port ekstraperitoneal Laparoskopik Radikal Prostatek-
tomi

Hastalarun tiimii supin ve 30° modifiye Trendelenburg
pozisyonunda 6ncelikle gobek altina giilen yiiz kesi yapil-
diktan sonra Balon trokar (Braun, Almanya) kullanilarak
(Sekil 1a) Retzius'ta yeterli alan olusturuldu, saga ve sola
gobek mesafesinden 4 parmak uzakliga 10 mm’lik ¢alisma
trokarlar: yerlestirildi ($ekil 1b). Pnémoretroperitoneum
olusturulduktan sonra ilk olarak bilateral obturator lenf
nodu diseksiyonu yapildi. Daha sonra bilateral endopel-
vik fasyalar kesildi ve derin dorsal veni baglamak icin 2/0
V-Lok stitiirti kullanilds (Sekil 1¢). Ardindan derin dorsal
ven dikkatlice kesildi, tiretra diseke edildi ve tiretral gii-
diik olabildigince uzun birakilarak iiretra transekte edildi
(Sekil 1d). Daha sonra iiretral Foley sonda hafifce traksi-
yona alindi ve mesane boynu koruyucu teknik kullanilarak
mesane boynu disseke edildi. Mesane boynu kesildikten
sonra bilateral vaz deferensler ve seminal vezikiiller sirasty-
la disseke ve transekte edildi. Tumér norovaskiiler demete
invaze degil ise interfasyal sinir koruyucu teknik kullani-
larak nérovaskiiler demet korundu (Sekil 1e). Iki adet 3/0
V-lok dikis bir araya getirildi ve Van Velthoven teknigi ile
liretra-vezikal anastomoz gerceklestirildi (Sekil 1f). Daha
sonra drenaj kateteri yerlestirildi ve operasyona son veril-
di (Sekil 2a). Postoperatif 7. giin sistografi esliginde sonda
alindi (Sekil 2b).

Konvansiyonel eLRP

Konvansiyonel laparoskopide ise yukarida anlaulanlara ek
olarak optik goriintiileme altinda sag ve sol laterallere 5
mm’lik birer ¢alisma trokar1 konuldu. IThtiyaca gore trokar
sayist artirildi. 3-port eLRP’de anlatuilan cerrahi prosediir
birebir ayn1 olarak uygulandu.
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Sekil 1. Ug trokar ekstraperitoneal laparoskopik radikal prostatektomide cerrahi teknigin tarifi: Balon trokar ile retzius boslugu olusturulmasi (a); Cerrahi
prosediir sirasinda kullanilan trokarlarin yerlesimi (b); Derin dorsal ven pleksusunun baglanmasi (c); Uretranin kesilmesi ve uzun iiretral giidiik birakiimasi (d);
iki tarafli sinir koruyucu yapilmis vakadan gériintii (e); Uretrovezikal anastomoz (Van Velthoven teknigine uygun) (f).

Sekil 2. Postoperatif goriintiiler: Operasyon sonrasi (a). Postoperatif 1. hafta
sistografi ile sonda alinmadan 6ncesi (b).

istatistiksel metot

Calismaya dahil edilen niimerik degiskenlerin normal da-
gilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile sinandi. Strekli
degiskenler ortalama ve standart sapma veya medyan ve
kartiller aras: fark, kategorik degiskenler frekans ve yiizde
degerleri kullanilarak betimlendi. Normal dagilima sahip
iki bagimsiz ortalama Student t Testi ile kargilagtirilds,
normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz ortalamanin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanildi. Tki
bagimsiz medyan Mann Whitney U Testi ile kargilastirildi.
Iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki iliski Ki-kare
Testi ile aragurildi. Calisma %95 giiven diizeyinde gergek-
lestirildi (p<0,05 istatistiksel anlaml: farklilik kabul edildi).

BULGULAR

Toplamda 92 hasta (69 hasta geleneksel eLRP, 23 has-
ta 3-trokar eLRP) calismaya alindi. Ortalama hasta yast
63,4+6,10 yil, tanidaki ortalama PSA degeri 10,7+8,55
ng/dL olarak bulundu. Hastalarin ikisi (%2,2) cT1b,
33’1 (%35,9) cT1 ¢, 31'i (%33,7) cT2a, 15%i (%16,3)
cT2b, 11’i (%11,9) cT2 c klinik evredeydi. Preoperatif
Gleason skoru 7 (%7,6) hastada bes, 54 (%58,7) has-
tada alt1, 31 hastada (%33,8) 7-9 olarak bulunmustur.
Postoperatif patolojik evre, 14 (%15,2) hasta pT2a, 8
(%8,7) hasta pT2b, 37 (%40,2) hasta pT2 ¢, 26 (%28,3)
hasta pT3a, 7 (%7,6) hasta pT3b evresindeydi. Otuz bir
(%33,6) hastada sinir korumasiz cerrahi uygulanirken,
61 (%66,4) hastada sinir koruma uygulandi. Sinir koru-
yucu cerrahi uygulanan hastalardan 21’inde (%34,4) cift
tarafli, 40’inda (%65,6) tek tarafls sinir koruma uygulan-
di. On bes (%16,3) hastada cerrahi sinir pozitifligi sap-
tandi. Operasyon siiresi 3-port ¢eLRP uygulanan grupta
konvansiyonel gruba gore istatistiksel olarak anlamli ge-
kilde daha kisayd: (p=0,001). Preoperatif ddnemde tiimii
potent olan hastalardan 46’s1 (%50) postoperatif 6. ayda
potent iken 46’sinda (%50) erektil disfonksiyon mevcut-
tu. Postoperatif ortalama IIEF-5 skoru, 5-port eLRP gru-
bunda 18,55+5,98, 3-port eLRP grubunda 18,26+5,78
idi. Her iki grubun cerrahi, onkolojik ve erken dénem

fonksiyonel sonuglari arasinda anlamli fark saptanmad:

(Tablo 1).
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Tablo 1. Her iki grubun demografik, cerrahi, onkolojik ve fonksiyonel sonuglari

5 Port 3 Port

(n=69) (n=23) p
Yas (Ortalama  SS), yil 63,1+6,02 64,0+6,41 0,443
Operasyon Siiresi (Medyan, KAF), dk 155 (70) 120 (34) 0,001*
Preop PSA (Ortalama t SS), ng/dl 10,4+8,31 11,749,34 0,525
Postop PSA (Ortalama t SS), ng/dl 0,4613,61 0,04+0,08 0,444
Preop Gleason Skor (n, %)
5 2(2,9) 5(21,7)
6 41 (59,4) 13 (56,5)
7 21(30,4) 5(21,7) 0,099
8 3(4,3) 0(0)
9 2(2,9) 0(0)
Postop Gleason Skor (n, %)
5 0(0) 3(13)
6 43 (62,3) 10 (43,5)
7 18 (26,1) 8(34,8) 0,082
8 3(4,3) 2(8,7)
9 5(7,2) 0(0)
Klinik Evre (n, %)
1b 1(1,4) 1(4,3)
lc 24 (34,8) 9(39,1)
2a 23 (33,3) 8 (34,8) 0,370
2b 14 (20,3) 1(4,3)
2¢ 7(10,1) 4(17,4)
Patolojik Evre (n, %)
2a 9 (13) 5(21,7)
2b 5(7,2) 3(13)
2¢ 29 (42) 8(34,8) 0,709
3a 20 (29) 6(26,1)
3b 6(8,7) 1(4,3)
Cerrahi Sinir (n, %)
Negatif 56 (81,2) 21(91,3) 0.341
Pozitif 13 (18,8) 2(8,7) ’
Sinir Koruyucu (n, %)
Korunmadi 22 (31,9) 9(39,2)
Tek tarafli 32 (46,4) 8(34,8) 0,2
Cift Tarafli 15(21,7) 6 (26)
Postoperatif potens durumu (n, %)
IEF-5<21 33 (47,8) 13 (56,5) 0.47
IEF-5>21 36 (52,2) 10 (43,5) ’
Kontinans durumu (n, %)
inkontinan 61 (88,4) 20 (87)
Kontinan 8 (11,6) 3(13) >0,999

SS, standart sapma; PSA, prostat spesifik antijen; lIEF-5, uluslararasi erektil fonksiyon indeksi-5.

* [statistiki anlamli P degeri.
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TARTISMA

Kontinans ve potensi iceren fonksiyonel sonuglar sinir ko-
ruyucu RP’nin ortaya ¢ikisindan bu yana cerrahi kaliteyi
belirleme araci olmustur. Ameliyat ncesi potent olan has-
talarin %24-82’sinde postoperatif erektil fonksiyonlarda
bozulma oldugu bildirilmektedir.*" CaPSURE ¢alismast
RP’den bir yil sonra hastalarin sadece %20’sinin preope-
ratif baslangic erektil diizeylerine déndugiinii ortaya koy-
mustur.I"™ Bagka bir calismada cerrahi 6ncesi potent olan
314 hasta RP ile tedavi edilmis ve cerrahi sonrasi potensin
geri kazanilmasinda hasta yasi, preoperatif potens statusu
ve norovaskiiler bandl korunma orani anlamli derecede
onemli oldugu tespit edilmistir. Cerrahi sonrast 3. yilda
60 yasindan geng cerrahi dncesi tam ereksiyonu olan ve
bilateral noérovaskiiler bandl korunan hastalarin %76’sinda
iliskiyi saglayacak kadar ereksiyonun kazanilmasinin bekle-
nebilecegi bildirilmigstir. 60-65 yas arasinda bu oran %56
ve 65 yas iizerinde %47 olarak bulunmustur.["®]

Sinir koruyucu RP uygulanan hastalarin, sinir koruyucu
olmayanlara gore, cinsel fonksiyonlarini yeniden kazan-
ma sanst daha yiiksektir.['l Haffner ve ark. bilateral sinir
koruyucu RP (SKRP) uygulanan erkeklerin tek tarafli ya
da SKRP olmayan erkeklere gore cinsel fonksiyonlarin
daha fazla korundugu ve baslangic cinsel islevine donme
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.["8]
Rabbani ve ark. her iki norovaskiiler demetin korunmast
ile %55 potens saglanirken, birinde ya da ikisinde hasar
durumunda %41, tek tarafli rezeksiyon durumunda ise
%21 potensin geri kazanimini bildirmistir.["l Bununla bir-
likte bir calismada bilateral SKRP yapilan hastalarda yas
arttikca erektil fonksiyonlari devam ettirilebilme ihtimali-
nin azaldigt bildirilmistir."]

Erektil fonksiyonlarin korunmasinda ameliyat yontemi de
etkilidir. Minimum 1 yillik takip sonrasinda ED iyilesme
oranlar1 acik RP sonrast %31 ile %86 arasinda ?°l, LRP son-
rast %42 ile %76 arasinda oldugu gosterilmistir.[?"l Potens
oranlarinin degerlendirildigi bir metaanalizde RYRP sonrast
1. yilda %54-90, 2. yilda %63-94 oraninda potensin sag-
landig1 bildirilmistir.?? Ayni metaanalizde RYRP operasyo-
nunun ED riskini acik RP’ye gore %23,6 oraninda azaltugt
ancak LRP’ye gore anlamli bir tistiinltigiiniin olmadig gos-
terilmistir. Moran ve ark.’nin yayinladig1 bir metaanalizde
RYRP, erektil fonksiyonlarin korunmasinda agik RP‘ye gore
daha iyi bulunurken, LRP ile arasinda fark olmadig1 saptan-
mustir.? Buna karsin agik, laparaskopik ve robot yardimls
cerrahinin karsilasurildigs bir derlemede RYRPnin agik ve
laparaskopik yonteme gore erektil fonksiyonlarin korunma-
sinda daha iistiin oldugu bildirilmistir. %]

Robot yardimlt RP’nin onkolojik ve fonksiyonel sonuglar
bakimindan diger yontemlere tstiinliigii hala tartigmali

olmakla birlikee yliksek maliyeti ve ulasilabilirliginin daha
az olmast ciddi bir dezavantaj olarak goriinmektedir.[?]
Robot yardimli RP‘e gore daha diisiik maliyetli olmas: ve
acik RP’ye gore diisitk erken ve ge¢ komplikasyon oran-
lari, hastanin calisma ve sosyal yasanusina erken donmesi
LRP’yi minimal invaziv yaklasim olarak PCa tedavisinde
yaygin sekilde kullanilir hale getirmistir.?) LRP'de cer-
rahi deneyimin artmast ve cerrahi aletlerdeki endiistriyel
yenilikler neticesinde daha az invaziv olan ve giivenli la-
paroskopik cerrahi icin gerekli port sayisini azaltan LESS
(Laparo-Endoscopic Single Site) Radikal Prostatektomi
(LESS-RP) uygulanmaya baslanmistir.[#:2¢]

Konvansiyonel LRP i¢in 5-6 port ihtiyact varken LESS-
RP icin tek port ¢oklu giris sistemine ihtiya¢ vardir. Ancak
LESS-RP’de laparoskop ve aletlerin kisitli alan i¢inde hare-
ketinin zorlugu neticesinde alet ¢arpigmasi, konvansiyonel
laparoskopik aletlere kiyasla biikiilebilir aletlerin traksiyon
glictiniin daha zayif olmast ve port giris yeri ile simfizis
pubis arasindaki mesafenin uzunlugundan dolay: iiretrove-
zikal anastomozun zorlu olmast nedeniyle pek ¢ok cerrah
ilave porta ihtiya¢ duymus veya konvansiyonel laparosko-
piye gecmek zorunda kalmigtur.[2%-%°]

Tek port LRP’nin sahip oldugu dezavantajlar konvansi-
yonel LRP’de port sayisini azaltmay: giindeme getirmistir.
Ancak azalulmis port sayist ile ilgili literatiir bilgisi sinirlt
olup, bu ¢alismalarda RP’nin cerrahi, onkolojik ve kozme-
tik sonuglar1 degerlendirilmistir. Barbosa Hdo N Jr ve ark.
4-port ekstraperitoneal LRP’nin prostat kanserinin tedavi-
sinde diisiik morbiditeye sahip, giivenli ve etkili bir cerrahi
teknik oldugunu bildirmistir.'"l Akita ve ark. 2-port LRP
ile konvansiyonel 5-port LRP’yi karsilasturmis ve kozmetik
avantajin yani sira postoperatif agrida anlamli azalma orta-
ya koymustur.['®l Literatiirden farkli olarak konvansiyonel
5-port LRP ile 3 port LRP’nin erken postoperatif erektil
fonksiyonlar tizerine etkisini kargilastirdigimiz caligmamiz-
da iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Cerrahi ve
onkolojik sonuglar acisindan da her iki grup arasinda fark
olmamast kozmetik agidan avantaja sahip 3-port LRP’yi
secenek olarak 6n plana cikarabilir.

Calismanin retrospektif dizayni ve buna bagli nemli bir ED
nedeni olan psikolojik faktorlerin depresyon ya da anksiyete
diizeylerinin ol¢iildiigii skalalar kullanilarak degerlendirile-
memesi, uzun dénem sonuglarin olmamasi ve sinirlt hasta
sayist calismanin kisicliliklari olarak gosterilebilir.

SONUC

Konvansiyonel 5-port LRP ile 3-port LRP benzer onkolo-
jik, cerrahi ve erken dénem fonksiyonel sonuglara sahip-
tir. Kozmetik a¢idan avantajlara sahip 3-port LRP erekeil
fonksiyonlarin korundugu daha minimal invaziv yaklagim
olarak giivenle tercih edilebilir.
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