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Özet
Amaç: Ard›fl›k olarak laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) ile tedavi edilmifl olgular›m›z›n
operasyon verileri ve özellikleri, takip sonuçlar› beraberinde morbiditeleri, patolojik özellikleri ve
kontinans oranlar› de¤erlendirildi.

Gereç-Yöntem: Klinik lokalize prostat kanseri belirlenen 70 hastaya (ortalama yafl: 63.8±7.0 y›l)
asendan LRP uyguland›. Ameliyat öncesi hastan›n vücut kitle indeksi, PSA de¤eri, transrektal
ultrasonografide elde edilen prostat volümü, Gleason skoru ve preoperatif hemoglobin düzeyi
de¤erlendirildi. Bunun yan›nda ameliyat süresi (ilk trokar insizyonu ile tümüyle ameliyat›n tamam-
lanmas›n›n ard›ndan spesimenin insizyondan ç›kart›lmas›na kadar geçen süre), vezikoüretral
anastomoz süresi, yaklafl›k kan kayb›, intraoperatif kan transfüzyonu yan›nda komplikasyonlar
de¤erlendirildi. Ameliyat sonras› dönemde ise hastanede yat›fl süresi, postoperatif kullan›lan
analjezik miktar› ve süresi, üretral kateterizayon süresi de¤erlendirildi. Hastalar›n 6 ve 12 ayl›k
fonksiyonel (kontinans) ve onkolojik takip sonuçlar› ortaya konuldu.

Bulgular: Ortalama ameliyat süresi 222.9±64.5 dakika olup, veziko-üretral anastomoz süresi orta-
lama 34.3±10.1 dakika olarak gerçekleflti. Hastalar›n %31.4'ine pelvik lenfadenektomi, %34.2'sine
sinir koruyucu yaklafl›m uyguland›. Ortalama kan kayb› 483.6±339.6 ml olup, preoperatif hemo-
globin de¤erine göre postoperatif de¤erdeki azalma %18.6 olarak belirlendi. Ortalama hastanede
kal›fl süresi ve uretral kateterizasyon süresi, s›ras›yla, 4.5±2.0 ve 10.6±5.4 gün olarak belirlendi. ‹ki
hastada koter etkisine ba¤l› ileum ve rektumdaki termal hasara ba¤l› re-intervasyon gerekli oldu.
pT2 ve pT3a evresinde cerrahi s›n›r pozitifli¤i, s›ras›yla, %7.4 ve %45 olarak tespit edildi.
Postoperatif 6. ve 12. aydaki kontinans oranlar› %81.5 ve %92 olarak tespit edildi.

Sonuç: Organa s›n›rl› prostat kanserinin cerrahi tedavisinde LRP düflük morbidite özelli¤i ile etkin
bir tedavi alternatifi olarak uygulanabilir. Ülkemizdeki ilk önemli LRP serilerinden birisini
oluflturan de¤erlendirmemizde elde edilen veriler, LRP'nin ülkemiz aç›s›ndan gelecekte önemli bir
cerrahi teknik olarak geliflece¤ini göstermektedir. Özellikle laparoskopik cerrahi e¤itiminin kalite-
si ile bu geliflme oldukça h›zl› bir uygulama alan›n›n oluflmas›nda önemli yere sahip olacakt›r.
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Girifl

Aç›k retropubik ya da perineal radikal prosta-
tektomide oldu¤u gibi, laparoskopik radikal pros-
tatektomide de (LRP) öncelikli amaçlar organa s›-
n›rl› prostat kanserli hastalarda ömür boyu kanser
kontrolünü sa¤larken, yaflam kalitesi için önemli
yere sahip kontinans ve erektil fonksiyonun, en
düflük morbidite ile devaml›l›¤›n› sa¤lamakt›r.

Guillonneau ve Vallancien transperitoneal
LRP'nin prensiplerini yerlefltirmifl ve 1999 y›l›nda 40
olguluk ilk seriyi, “Montsoruis tekni¤i” olarak
sunmufltur1. Bunu takip eden y›l içinde Paris'deki
di¤er bir merkez olan “Creteil” ayn› teknikle
transperitoneal LRP'nin rutin uygulamadaki yerini
sa¤lamlaflt›racak ilk deneyimlerini ortaya koymufl2

ve bu tekni¤in tecrübe ile 3-4 saatlik bir ameliyat

süresinde uygulanabilece¤ini göstermifltir3. 1999
y›l›nda, Avrupa'daki di¤er bir merkezden (Heilb-
ronn, Almanya) farkl› bir yaklafl›mla, trasnperitoneal
asendan laparoskopik disseksiyon ile klasik
anatomik retropubik radikal prostatektominin
laparoskopik arenaya tafl›nmas›n› sa¤layan LRP
tekni¤ini tarif edilmifl ve 100 vakadan oluflan bir seri
ile “Heilbronn tekni¤i” olarak isimlendirilmifltir4.
Temel olarak bu teknik, di¤er tekni¤e göre, asen-
dan bölümü ile ayr›lmakta olup, erken dönemde
üretran›n ayr›lmas›n›, takiben posterolateral dissek-
siyonu ve ikinci dönem olarak mesane boynunun
insizyonu ard›ndan veziküla seminalisler ve duktus
deferenslerin ayr›lmas›n› içermektedir5,6.

Zaman›m›zda, özellikle bu konuda tecrübeye
sahip merkezlerin oluflturduklar› farkl› modifikas-
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Summary
In the treatment of the organ confined prostate cancer laparoscopic

radical prostatectomy
Aim: Nowadays, laparoscopic radical prostatecomy (LRP) has been increasingly accepted pro-
viding similar function and oncological results as open radical prostatectomy in the treatment
of organ confined prostat cancer. We analyzed the results of our first experience with LRP using
Heilbronn technique.

Material-Method: The following parameters were evaluated: preoperatively body mass index
and hemoglobin level, perioperatively operative time, estimated blood loss, transfusion rate,
postoperatively duration and amount of analgesic treatment, catheterization time, perioperative
morbidities and complications, oncologic status (surgical margin). Subsequently, functional
result and oncological outcames on continence were also included in this analysis for 6 and 12
months postoperatively.

Results: We performed LRP in 70 patients with organ confined prostate cancer (mean age:
63.8±7.0 years). Pelvic lymphadenectomy and neuro-vascular bundle-sparing dissection were
performed in 31.4 and 34.2 per cent of the patients, respectively. While mean urethro-vesical
anastomosis time was 34.3±10.1, operative time including anastomosis was 222.9±64.5 min-
utes. Whilst the reduction in Hb level was 18.6%, blood transfusion rate was 18.5%. The mean
hospitalisation and urethral catheterisation times were 4.5±2.0 and 10.6±5.4 days, respective-
ly. In two patients postoperative re-intervention was required due to thermal effect of cautery
on ileum and rectum, respectively. Surgical margin positivity was 7.4% and 45% in pT2 and
pT3a groups. Continence rates were 81.5% and 92% at postoperative the 6th and 12nd
months, respectively.

Conclusion: In our opinion the technique of laparoscopic prostatectomy is transferable without
loss of operative quality depend on the concept of laparoscopic education. Taking this training
concept into the consideration the learning curve will only include the operating time but not
the number of complications or the functional and oncological results of this procedure.

Key words: Laparoscopy, prostate, cancer, radical prostatectomy
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fiekil 1
Asendan laparoskopik radikal prostatektomi tekni¤inde kullan›lan trokarlar›n

lokalizasyonlar›

Resim 1
Santorini (derin dorsal ven) pleksusunun intrakorporeal dikifllerle kontrolü
sonras›ndaki pleksusun ve hemen alt›nda yer alan prostat gland›n›n görünümü
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yonlar ve bu tedavi seçene¤inin sonuçlar›yla, LRP
tüm dünyada kabul edilen ve aç›k radikal
prostatektomiye alternatif bir cerrahi yöntem halini
alm›flt›r. Bu arada LRP'nin perioperatif morbidite ve
farkl› teknik modifikasyonlar›n k›sa süreli cerrahi
sonuçlar› yo¤un flekilde literatürde yer al›rken,
fonksiyonel ve onkolojik takiplerinin de¤erlendiril-
di¤i çal›flmalar halen s›n›rl› say›dad›r7. Bunun as›l
nedeninin uzun takipli olgulara sahip ve bu dere-
cede yo¤un LRP tecrübesine sahip klinik say›s›nda-
ki azl›ktan ileri geldi¤i söylenebilir. Laparoskopinin
operatif ve postoperatif düflük morbidite özelli¤i,
optik büyütme ve görüntülemedeki üstünlükleri
sayesinde periprostatik vasküler, musküler ve
nörovasküler yap›lar›n daha rahat korunmas› gibi
avantajlar› yan›nda teknik geliflim ve güvenirlili¤i-
nin gösterilmesiyle LRP art›k sadece operatif
sonuçlar›yla de¤il ayn› zamanda onkolojik ve
fonksiyonel etkinli¤i ile de8-10 sadece cerrahlar
de¤il, hastalar taraf›ndan da tercih edilen bir tedavi
seçene¤i halini alm›flt›r11. 

Bu çal›flmada, ard›fl›k ve prospektif olarak asen-
dan LRP -Heilbronn Tekni¤i- ile tedavi edilmifl
olgular›m›z›n operasyon verileri ve özellikleri, k›sa
süreli takip sonuçlar›n› ve beraberinde morbiditeleri
ve erken kontinans oranlar› de¤erlendirilmektedir.

Materyal ve Metod

Ekim 2004-Nisan 2006 tarihleri aras›nda klinik
lokalize prostat kanseri belirlenen ard›fl›k 71 hasta
(ortalama yafl: 63.8±7.0, 46-75 yafl) asendan yakla-
fl›m ile uygulanan laparoskopik radikal prostatek-
tomi -Heilbronn tekni¤i- ile tedavi edildi. Aç›k cer-
rahiye geçilen bir hasta de¤erlendirme d›fl› b›rak›-
larak 70 hastan›n sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Ameliyat Tekni¤i

Hastalar›n tümü supin ve 300 Trendelenburg
pozisyonunda yat›r›ld›ktan sonra her iki kol ad-
düksiyonda olacak flekilde yerlefltirildi. 12 mm’lik
trokar Hasson tekni¤ine uygun olarak infraumb-
likal olarak yerlefltirildi. Bu port teleskop ve
ameliyat sonras› dokunun d›flar› al›nmas›nda kul-

lan›ld›. Di¤er dört trokar (2 adet 10 mm ve 2 adet
5 mm) ise, pnömoperitoneum (en yüksek bas›nç:
15 mmHg ve en yüksek ak›m 6 ml) oluflturulduk-
tan sonra, “W” fleklinde endoskopik kontrol eflli-
¤inde yerlefltirildi (fiekil 1). Retzius alan› disseksiy-
onundan sonra periton yapra¤›n›n kranial yönde
ve sonra ki aflamalarda prostat›n anterior retrak-
siyonu amac›yla suprapubik alana yerlefltirilen (5
mm) alt›nc› bir trokar kullan›ld›.

‹ntraperitoneal yap›lar›n inspeksiyonunun
ard›ndan, urachus ve her iki medial umblikal liga-
mentler insize edildi. Bu insizyona, inguinal kanal
s›n›r›na kadar devam edildi. Prepubik alanda Retzius
alan›n›n disseksiyonu ile pubik kemi¤e ulafl›ld›.
Tüm bu bölgedeki perivezikal dokular›n disseksiy-
onu ile mesane anterior yüzü tamamen serbestlen-
di. Mesanenin kranial ve kontralateral yönde trak-
siyonu sonras›nda, preoperatif serum PSA düzeyi
(>10 ng/ml) ve Gleason skora (>6) göre bilateral
pelvik (obturator) lenfadenektomi uyguland›.

Prostat ön yüzeyindeki ve endopelvik fascia
üzerindeki ya¤ dokusu bipolar koter kullan›larak
rezeke edildi. Endopelvik fascia prostat›n lateralin-
den insize edildi ve bu insizyon puboprostatik lig-
ament seviyesine do¤ru anteromedial uzat›ld›ktan
sonra fascia alt›ndaki levator ani kas lifleri prostat
lateral yüzeyinden ayr›ld›. Puboprostatik ligament-
lerin insizyonu sonras› prostat apeksinin distalinde
Santorini pleksusu ve üretra aras›ndan ard›fl›k
yerlefltirilen 2 adet (17 mm. Vicryl MH 2/0) ve pro-
stat bazalinde yerlefltirilen 1 adet endoskopik sutür
(geriak›m sutürü; 17 mm Vicryl SH 2/0) ile pleksus
kontrol edildi (Resim 1). 

Her iki yönden kanama kontrolü sa¤lanan de-
rin dorsal ven pleksusu insize edildi. Bu s›rada
1200 ye kadar aç›labilme özelli¤ine sahip olan ve
prostat-mesane bileflkesine yerlefltirilerek kranial
yönde prostat›n retraksiyonunu sa¤layan endosko-
pik retraktörün devaml› gergin tutulmas› ile derin
dorsal ven pleksusu kolayl›kla insize edilerek üre-
traya ulafl›ld›. Prostat›n apikal disseksiyonu sinir
koruyucu ve sinir koruyucu olmayan yaklafl›ma
göre farkl›l›k göstermektedir. 
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Resim 2
((aa)) Sa¤ nörovasküler demetin prostat apeksinden disseksiyonuna bafllanmas›, 

((bb)) Nörovasküler demetten prostata ulaflan kollateral damarlar›n ayr›lmas›, 
((cc)) Tümüyle sa¤ nörovasküler demetin prostat›n posterolateralinden ayr›lm›fl hali

a

b

c
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Sinir koruyucu olmayan yaklafl›mda üretral
sfinkterin hemen proksimalinde urethran›n düz
kas demetlerinden oluflan ön duvar› gözlenerek
insize edildi. Anterior ön duvar› aç›lan üretradan
Foley kateter endoskopik dissektör yard›m›yla d›-
flar›ya do¤ru çekilerek ve prostat apeksine hafifçe
kranial yönde traksiyon uygulanarak, prostat
apkesinin posterioru ve üretra bileflkesi net bir
flekilde gözlendi ve üretra posterior duvar› da
insize edildi. Prostat apeksi rektumdan ayr›ld› ve
distal prostatik pediküller 10 mm. Hem-o-lock
kliplerle kontrol edilerek kesildi. Apikal disseksi-
yonun ard›ndan her iki yandaki damar sinir paketi
10 mm titanyum klip ile kapat›larak insize edildi.
Posterolateral bileflenlerin ayr›lmas› ile prostat kra-
niale do¤ru retrakte edilerek posterior orta hat dis-
seksiyonu künt flekilde tamamland›.

Sinir koruyucu yaklafl›mda, üretran›n kesilmesi
öncesinde, mesane boynu seviyesinde lateral pelvik
fascia yapra¤› prostat apeksine do¤ru insize edile-
rek fascia yapraklar›n laterale ve mediale do¤ru
aç›ld›. Prostat posterolateralindeki damar sinir
paketi apikal alandan bafllayarak prostattan laterale
do¤ru ayr›larak korundu (Resim 2a, 2b, 2c). Damar
sinir demetinden prostata geçen tüm vasküler
yap›lar ad›m ad›m 5 mm titanyum klip ile kontrol
edilerek kesildi. Damar sinir demeti ya da demet-
leri, yukar›da belirtildi¤i üzere tercihan fascial
yap›larla beraber, tamamen prostat posterolateral
duvar›ndan ayr›ld›ktan sonra üretra insize edildi.

Prostat›n apikal disseksiyonu ard›ndan posterior
duvar›n›n tamamen rektum anterior duvar›ndan
ayr›lmas› sonras›nda, mesane-prostat bileflkesinde,
mesane boynunun insizyonu anterior duvardan
baflland›. Ard›ndan mesane boynu posterior duvar›
insize edilerek retrovezikal alana girildi ve retro-
vezikal Denonvillier fascias› aç›ld›ktan sonra her iki
vas deferens ve seminal veziküller disseke edilerek
ayr›ld›. Mesane boynu insizyonundan ve özellikle
seminal veziküle ulaflt›ktan sonra her iki lateral
pediküle ard›fl›k olarak yerlefltirilen 2 ya da 3 adet
kilitlenebilir Hem-o-lock klip ile pedikül kontrol
edilerek ayr›ld›. Her iki pedikül ayr›ld›ktan sonra,
veziküla seminalislerin medialinde lokalize olan vas

deferensler bulunarak disseke edildi ve kliplenerek
ayr›ld›. En son aflamada seminal vezikül kuyru¤una
kadar disseke edildikten sonra, özellikle seminal
vezikül arteri titanyum kliplerle kontrol edilerek,
spesimen tamamen serbestlendi. Tümüyle serbest-
lefltirilen prostat dokusu intrakorporeal alana al›nan
endoskopik torba içine yerlefltirilerek torba tama-
men kapat›ld› ve anastomoz sonland›r›l›ncaya dek
intraabdominal alanda b›rak›ld›.

Veziko-üretral anastomoz van Velthoven ve ark.
tarif etti¤i flekilde (12) 3/0 Monocriyl RB-1 i¤nesi
kullan›larak intrakorporeal tek sutür ile devaml›
sutür ile oluflturuldu. Mesane boynu koruyucu yak-
lafl›m uygulanmam›fl hastalarda, mesane boynu,
anterior yüzeyinden yerlefltirilen, tek tek sutürler ile
(15 cm. Vicryl 2/0 SH i¤nesi) yak›nlaflt›r›larak mesa-
ne boynu rekonstrüksiyonu tamamland›.

Sa¤ medial trokardan Retzius alan›na 1 adet
lastik dren yerlefltirildi. Ard›ndan infraumblikal 12
mm.lik trokardan kullan›lan endodissektör yard›m›
ile organ torbas› yakaland› ve infraumblikal insiz-
yondan ç›kart›ld›.

Ameliyat sonras› dönemde hastalar›n tümü ilk
24 saat içinde mobilize edildi. Hastalar›n a¤r› bildi-
rimine göre tercihan narkotik analjezik Pentidine
HCl (Dolantin) ve gerekti¤inde non-narkotik anal-
jezik Metamizol HCl (Novalgine) tedavi uyguland›.
‹ntestinal aktivitelerine göre hastalara ilk 24 ya da
48 saat içinde oral g›da verilmeye baflland›. Retzius
drenaj›n›n olmad›¤› belirlenen hastalarda 24 saat
takip sonras› dren al›nd›. Veziko-üretral anastomoz
kalitesine göre, ameliyat sonras› 7 ya da 8. günde
çekilen sistografi kontrolü ile ekstravazasyon
olmayan hastalar›n sondas› al›nd›. Minimal ekstra-
vazasyon olsa dahi hastalar›n di¤erlerinde aral›kl›
4-5 günlük sistografik kontrollerle sondan›n
al›nmas›na karar verildi.

Verilerin De¤erlendirilmesi:

Ameliyat öncesi hastan›n yafl› (y›l), vücut kitle
indeksi (VK‹-kg/m2), PSA de¤eri (ng/ml), transrektal
ultrasonografide elde edilen prostat volümü (cc),
biopsideki pozitif biopsi adeti, biopsi Gleason skoru
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Tablo 1
Laparoskopik radikal prostatektomi öncesi hastalar›n

de¤erleri ve klinik evre da¤›l›m› 

nn 7700

Yafl (y›l)
VK‹ (kg/m2)
PSA (ng/ml)

Prostat volümü (cc.)
Klinik evre

T1b
T1c
T2a
T2b
T3a

Biopsi Gleason skoru

63.8±7.0 (46-75)
26.2±3.8 (22.1-36.7)

11.8±9.7 (0.9-50)
48.3±20.8 (17-115)

2
37
20
9
2

6.2±0.9 (4-9)

Tablo 2
Ameliyat verilerinin özeti 

nn::  7700  OOrrttaallaammaa±±SSDD    %%9955  ggüüvveennlliikk  aarraall››¤¤››

Total ameliyat süresi (dakika)
Anastomoz süresi (dakika)
Ortalama kan kayb› (ml)
Pre-operatif hemoglobin (gr/dl)
Post-operatif hemoglobin (gr/dl)
Hemoglobin düflüflü (%)

222.9±64.5   (115-420)
34.3±10.1   (18-60)

483.6±339.6  (120-2500)
14.0±1.5     (9.1-17.1)
11.3±1.6     (7.6-16.1)
18.6±8.7     (2.6-36.7)

207.5 - 238.3
31.8 - 36.7

402.6 - 564.6
13.7 - 14.4
10.9 - 11.7
16.5 - 20.6

LLRRPP  TTiippii
Transperitoneal
Ekstraperitoneal

PPeellvviikk  lleennffaaddeenneekkttoommii
Yap›ld›
Yap›lmad›

SSiinniirr kkoorruuyyuuccuu
‹ki tarafl›
Tek tarafl›
Yap›lmad›

MMeessaannee  bbooyynnuu  kkoorruuyyuuccuu
Yap›ld›
Yap›lmad›

AAnnaassttoommoozz  ssuuggeeççiirrmmeezzllii¤¤ii
Total sugeçirmez
Minimal fliddette kaçak
Orta flidette kaçak
Anlaml› fliddette kaçak

PPeerr--ooppeerraattiiff  kkaann  ttrraannssffüüzzyyoonnuu
PPoosstt--ooppeerraattiiff  kkaann  ttrraannssffüüzzyyoonnuu
TTrraannssffüüzzyyoonn  uuyygguullaannmmaayyaann  
AAçç››kk  cceerrrraahhiiyyee  ddöönnüüflfl**  
RRee--iinntteerrvvaassyyoonn

62 (88.6)
8 (11.4)

22 (31.4)
58 (68.6)

13 (15.7)
11 (18.5)
46 (65.8)

29 (41.4)
41 (58.6)

57 (81.4)
7 (10)
6 (8.5)
-

13 (18.5)
21 (30)
43 (61.4)

1 (1.6)
1 (1.6)

nn  ((%%))

**Aç›k cerrahiye dönülen hasta 70 hastal›k bu seride de¤erlendirmede  yer almamaktad›r.
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ve preoperatif hemoglobin de¤eri (gr/dl) de¤erlendi-
rildi. Ameliyat s›ras›nda ameliyat süresi (Hasson
insizyonu ile prostat spesimenin ç›kart›lmas›na kadar
geçen süre, dakika), anastomoz süresi (dakika),
yaklafl›k kan kayb› (ml), intraoperatif kan transfüzy-
onu, anastomoz su geçirmezlik kalitesi (yok, mini-
mal, orta ve fliddetli) yan›nda peroperatif komp-
likasyonlar ve efl zamanl› yap›lan ameliyatlar de¤er-
lendirildi. Ameliyat sonras› dönemde ise, postoper-
atif hemoglobin de¤eri (gr/dl), dren kal›fl süresi, has-
tanede yat›fl süresi, postoperatif narkotik ve non-
narkotik analjezik miktar› ve süresi, üretral kateteri-
zasyon süresi de¤erlendirildi.

Üretral kateterizasyonun al›nmas› sonras› ve
erken dönemde (6-12 ay) olgular kontinans oran-
lar› ile de¤erlendirildi.

Elde edilen numerik veriler alt ve üst s›n›rlar,
de¤erler ortalama ve standart sapma flekilde ve
orant›sal de¤erler ise yüzde de¤er olarak sunuldu.

Sonuçlar

Heilbronn teknik ile LRP uygulanan 70 hastan›n
ameliyat öncesi de¤erlendirmelerine ait veriler
Tablo-1'de özetlenmifltir. Hastalar›n a¤›rl›kl› bir
bölümü (%83.3) klinik evre T1b,T1c ve T2a olarak
belirlenmifl olup, ortalama PSA ve biopsi Gleason
skor de¤erleri, s›ras›yla, 11.8 ng/ml ve 6.2 olarak
tespit edilmiflti.

Tablo 2'de operatif verilerin özetlendi¤i gibi,
ortalama ameliyat süresi 222.9±64.5 dakika olup, bu
süre içinde yer alan veziko-üretral anastomoz süresi
ortalama 34.3±10.1 dakika olarak gerçekleflti.
Yaklafl›k %90 oran›nda transperitoneal yaklafl›m›n
tercih edildi¤i bu seride, pelvik lenfadenektomi
oran› %31.4, sinir koruyucu yaklafl›m %34.2 olarak
gerçekleflti. Ortalama yaklafl›k kan kayb›
483.6±339.6 ml olup, preoperatif hemoglobin
de¤erine göre postoperatif hemoglobin de¤erindeki
azalma %18.6±8.7 olarak belirlendi. Hastalar›n
%18.5'ine (n:13) peroperatif kan transfüzyonu uygu-
lan›rken, bu hastalar›n ikisinde preoperatif hemo-
globin de¤erleri 10.1 ve 10.9 olmas› nedeniyle, azda
olsa bir hemoglobin düflmesi gerçekleflmesine

ra¤men kan transfüzyonu yap›lmas› uygun görüldü.

Bir olguda aç›k cerrahiye geçifl gerekli oldu.
Peroperatif majör komplikasyon olarak 1 hastada
rektal perforasyon (yo¤un periprostatik adezyon-
patolojik evre: pT3b olan bir olgu-) nedeniyle
intraoperatif primer onar›m gerçeklefltirildi. Uzun
süreli üretral kateterizasyon ile izlenen bu hastada
(21 gün) rekto-üretral fistül ya da benzer komp-
likasyon geliflmedi. Sadece bir olguda (iatrojenik
koter etkisiyle meydana gelen ileum perforasyo-
nuna ba¤l›) postoperatif 48. saatte laparotomi ve
ileal perforasyonun onar›m› gerekli oldu. Prostat
apikal disseksiyon s›ras›nda uygulanan yo¤un
koterizasyona ba¤l› olarak 1 hastada geliflen rek-
toüretral fistül nedeniyle hastaya kolostomi aç›ld›
ve postoperatif 3. ayda transkoksigeal fistül
reparasyonu sonras›nda kolostomisi laparoskopik
olarak kapat›ld›. Olgular›n 14'üne efl zamanl›
olarak laparoskopik inguinal herni onar›m›
gerçeklefltirildi (Tablo 3). 

Postoperatif dönemdeki ilk 24 saat içinde 21
hastada (%30) hiçbir flekilde narkotik ve non-
narkotik analjezik ihtiyac› olmad›. Bu dönem
içinde kullan›lan ortalama narkotik analjezik mik-
tar› 31.8±25.8 mg olup, postoperatif ortalama 4.5
günlük hospitalizasyon döneminde kullan›lan
toplam narkotik analjezik miktar› 38.3±35.3 mg
olarak gerçekleflti (Tablo 4). Yirmibir hastada
(%30) postoperatif dönemde hiçbir narkotik anal-
jezik kullan›m›na ihtiyaç olmad›. Hastalarda ortala-
ma üretral kateterizasyon süresi 10.6±5.4 (3-36)
gün olup, median üretral kateterizayon süresi seri-
mizde 9 gün olarak tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 5'de belirtildi¤i gibi, laparoskopik olarak
ç›kart›lan patolojik doku örne¤inin ortalama
toplam a¤›rl›¤› 48.3±20.8 gram olup, patolojik
de¤erlendirmede ortalama tümör volümü 6.3±7.5
cc. olarak belirlendi. Pozitif cerrahi s›n›r oran›
%32.8 iken, bu oran pT2 olgularda %7.4, pT3
olgularda ise olarak %52.6 belirlendi. Pozitif cer-
rahi s›n›r a¤›rl›¤› %90 ile dorsolateral ve apikal
alanda gözlendi (Tablo 5).

Postoperatif 3 aydan fazla takip edilmifl hasta-
lar›n kontinans oranlar› de¤erlendirildi¤inde, 6. ay
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ve 12. aydaki kontinans oranlar›, s›ras›yla %81.5 ve
%92 olarak tespit edildi.

Tart›flma

Laparoskopik radikal prostatektomi ürolojide
laparoskopik cerrahi uygulamalarda ileri tecrübeyi
gerektiren bir tedavi modalitesi olup, özellikle 2000
y›l›ndan sonra birçok merkezde organa s›n›rl› pro-
stat kanserinin cerrahi tedavisinde yo¤un flekilde
uygulanmaktad›r1,2,4. Ülkemizde de 2002 y›l›ndan
bu yana s›n›rl› vaka say›lar› ile de olsa uygulan-
maya bafllanan LRP, halen daha anlaml› veriler elde
edilecek vaka say›lar›na ulafl›lmas›n›n uza¤›ndad›r.
Özellikle ö¤renme e¤risindeki zorluk ve uzunluk

dikkate al›nd›¤›nda, s›n›rl› vaka say›lar› ile istenilen
operatif, fonksiyonel ve onkolojik sonuçlar›n elde
edilmesi oldukça zor gözükmektedir. Serimizde
ortalama ameliyat ve bu sürenin içinde yer alan
uretro-vezikal anastomoz süresi 222.9 ve 34.3 daki-
ka olup, median üretral kateterizasyon ve has-
tanede kal›fl süreleri ise 9 ve 4 gün olarak gerçek-
leflmifltir. Bu sonuçlar (ameliyat ve üretro-vezikal
anastomoz, üretral kateter ve hastanede kal›fl süre-
si) dikkate al›nd›¤›nda, bu konuda referans merke-
zlerdeki özellikle yeni jenerasyon LRP uygulay›c›la-
r›n›n operasyon verileri ile (ortalama ameliyat süre-
si: 247.2 dakika, ortalama anastomoz süresi: 39.3
dakika) yak›n benzerlikler göstermektedir13. Di¤er
yandan, LRP'de ö¤renim e¤risinin de¤erlendirildi¤i
araflt›rmada ameliyat süresi (ortalama 293 dakika)
ve üretral kateterizasyon süresi (ortalama 11.4 gün)
ile de benzerlik görülmektedir14. Bu benzer
de¤erlerin önemi edinilen laparoskopik cerrahi
e¤itiminden ve bu e¤itim s›ras›nda ö¤renme
e¤risinin büyük bir bölümünün tamamlanmas›n-
dan kaynaklanmaktad›r.

Her ne kadar laparoskopik cerrahi e¤itimin
önemi elde edilen operatif parametrelerde ken-
disini gösterse de, bu cerrahi modalitenin en güç
olan ve fonksiyonel aç›dan hastalarda önemli bir
yeri olan nörovasküler demetin korunmas› yakla-
fl›k hastalar›n %32'sine uygulanm›flt›r. Literatürde
fonksiyonel ve onkolojik aç›dan aç›k radikal
prostatektomi ile yap›lan karfl›laflt›rmalarda flu
anda kadar elde edilen verilerin anlaml› farkl›l›k
göstermedi¤i gösterilmifltir7,8. Ancak özellikle LRP
serilerindeki 5 y›ll›k hasta takiplerinin, flimdilik,
s›n›rl› say›da olmas› bu karfl›laflt›rmalardaki deza-
vantaj olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Ülkemizde
oldukça anlaml› oldu¤u söylenebilecek vaka
say›s›n› içeren serimiz de ise halen daha onkolojik
takip için veriler yeterli takibe ulaflmam›flt›r. Ancak
patolojik de¤erlendirme yönünden irdelendi¤inde
prognostik öneme sahip cerrahi s›n›r pozitifli¤i
oranlar›, pT2 ve pT3a olgularda, s›ras›yla %7.4 ve
%45 olarak elde edilmifltir. Bu veriler yeni jen-
erasyon LRP uygulayan cerrahlar›n›n ortalama

63Endoskopik Laparoskopik & Minimal ‹nvaziv Cerrahi Dergisi 2006; 13(2)

Tablo 3
Preoperatif geçirilmifl ve peroperatif efl zamanl› 
uygulanan cerrahi giriflimler ve komplikasyonlar 

nn  

PPrreeooppeerraattiiff  ggeeççiirriillmmiiflfl  cceerrrraahhii  ggiirriiflfliimmlleerr**
‹nguinal herni onar›m›
Appendektomi
TUR(P)
Laparotomi
Bilroth II
Koroner by-pass
Laparoskopik kolesistektomi
Sistolitotomi
Penil protez implantasyonu (inflatable)
Sa¤ nefrektomi
Hidroselektomi
‹leum rezeksiyonu
Femur fraktürü

PPeerr--ooppeerraattiiff  uuyygguullaannaann  cceerrrraahhii  ggiirriiflfliimmlleerr
Laparoskopik inguinal herni onar›m›
‹ntraperitoneal adezyon disseksiyonu

Double j kateterizasyon
Sistolitotomi (laparoskopik)

PPeerrooppeerraattiiff  kkoommpplliikkaassyyoonn
Mesane retraksitonuna ba¤l› y›rt›lma
Rektal perforasyon
Anastomoz s›ras›nda üretral parsiyel y›rt›lma
Uretral kateterin ç›kmas›

PPoossttooppeerraattiiff  kkoommpplliikkaassyyoonn
‹leal perforasyon (koter etkisine ba¤l›)
Uzam›fl kanama
Trokar bölgesinde yayg›n ekimoz
Hiperkontinans
Üretrorektal fistül
Yüksek atefl

5
7
8
4
1
4
1
1
1
1
1
1
1

14
3
1
1

6
1
1
1

1
4
2
1
1
1

** Dört hastada birden fazla geçirilmifl cerrahi hikayesi mevcuttu
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de¤erlerinden düflük olmakla beraber, yak›nl›k
göstermektedir13. Fonksiyonel aç›dan, üretral kate-
ter al›nmas›n› takip eden ilk 3 ay içinde yap›lan
sorgulamada inkontinans oran› %55.6 iken, 6 ay›n
üzerinde takip edilen olgulardaki tam kontinans
oran› %81.5'dir. Postoperatif 12 ay süre ile takip
edilmifl hastalarda ise bu oran %92 olarak gerçek-
leflmifltir. Bu oranlar, ilk tecrübelerin sunuldu¤u
genifl serilerde elde edilen kontinans oranlar› ile

benzerlik göstermektedir15,16. Yaflam kalitesini etk-
ileyen ereksiyonun korunmas› konusunda halen
daha hastalar›m›za uygulanan postoperatif erekto-
jenik rehabilitasyon program› devam etti¤inden
de¤erlendirmeye al›nmam›flt›r. 

Heilbronn tekni¤inde öncelikle üretran›n ayr›l-
mas› ve asendan posterior disseksiyon, desendan
tekni¤e göre daha fazla peroperatif kanama oran-
lar›na sahip olmas›na ra¤men, serimizde ortalama
kan kayb› 583.6 ml. olup, hemoglobin düflüfl oran›
%18.6, peroperatif kan transfüzyon oran› ise %18.5
olarak gerçekleflmifltir. Serimizdeki 70 olguluk bu
tecrübe ile dahi peroperatif kanama ve kan trans-
füzyon oran›nda di¤er ortalamalara yak›n olmas›13,
asendan teknikte bile, artan tecrübe ile, bu oran-
lar›n daha da azalaca¤›n› düflündürmektedir.

Organa s›n›rl› prostat kanserinin cerrahi tedavi-
sinde sadece operatif özellikleri ile de¤il, uzun
dönem onkolojik takip özellikleri ile de aç›k radikal
prostatektomiye benzer özelliklere sahip olmas›
yan›nda7, cerrahi aç›dan daha az invaziv özelli¤i,
postoperatif düflük morbidite oran› gibi avantajlar›
ile LRP yayg›n olarak kabul görmektedir. Özellikle
ö¤renme e¤risini oluflturan ilk 30-40 olgudaki veri-
lerin dahi, edinilen laparoskopik e¤itim program›
ile hayata geçirilmesi13,14,17, serimizde de görüldü¤ü
gibi beklenden daha az komplikasyon oran›, bekle-
nilen ameliyat süresi ve benzer üretral kateterizas-
yon süreleri ile kendini göstermektedir.

Sonuç olarak, ülkemizdeki ilk önemli LRP seri-
lerinden birisini oluflturan de¤erlendirmemizde el-
de edilen veriler, LRP'nin ülkemiz aç›s›ndan gele-
cekte önemli bir cerrahi teknik olarak geliflece¤ini
göstermektedir. Bunun uyguland›¤› ve ö¤renme
e¤risi olarak kabul edilen ilk 40-50 vakal›k dili-
mindeki operatif, onkolojik ve fonksiyonel sonuç-
lar›nda literatürde belirtilen ortalamalara benzer
sonuçlarla uygulanmaya bafllamas›nda, edinilen
laparoskopik cerrahi e¤itminin önemi ön plana
ç›kmakta ve uygulamada oldukça önemli bir avan-
taj sa¤lamaktad›r.
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Tablo 4
Ameliyat sonras› dönemde uygulanan narkotik ve
narkotik olmayan analjezik dozlar› ve tedavi süresi

nn::  7700 %%9955  ggüüvveennlliikk  aarraall››¤¤››

Hastanede kal›fl süresi (gün)
Postoperatif ilk 24 saat

Narkotik analjezik (mg)
Non-narkotik analjezik (gr)

Postoperatif total
Narkotik analjezik (mg)
Non-narkotik analjezik (gr)

Uretral kateterizayon süresi (gün)

4.5±2.0 (3-14)

31.8±25.8(0-100)
0.20±0.40 (0-1)

38.3±35.3 (0-150)
0.32±0.58 (0-2)
10.6±5.4 (3-36)

4 - 5.0

25.7 - 38
0.1 - 0.20

29.9 - 46.7
0.18 - 0.46
9.2 - 11.9

Tablo 5
Patolojik de¤erlerlendirme sonuçlar›: patolojik evre,

cerrahi s›n›r pozitifli¤i ve lokalizasyonlar›

nn  ((%%))    

PPaattoolloojjiikk  EEvvrree
pT2a
pT2b
pT2c
pT3a
pT3b
pT4a
pT4b

PPoozziittiiff  cceerrrraahhii  ss››nn››rr
Toplam
pT2 evresinde
pT3a evresinde
pT3b evresinde
pT4 evresinde

PPoozziittiiff  cceerrrraahhii  ss››nn››rr  llookkaalliizzaayyoonnuu
Apeks
Dorsolateral
Mesane boynu

SSppeessiimmeenn  vvoollüümm  ((cccc..))
TTüümmöörr  vvoollüümm  ((cccc..))
GGlleeaassoonn  sskkoorr

6 (8.5)
9 (12.8)
12 (17.1)
20 (28.5
18 (25.7)
1 (1.4)

-

23
2/27 (7.4)
9/20 (45.0)
11/18 (61.1)

1/1 (100)

11
10
2

OOrrttaallaammaa±±SSDD  ((aalltt--üüsstt  ss››nn››rr))

48.3±20.8 (17-115.0)
6.3±7.5 (0.1-30.7)

6.2±0.9 (4-9)
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